Aus der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Venerologie
Arztliche Direktorin: Prof. Dr. Ingrid Moll
des Kopf- und Hautzentrums
des Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

Versorgungsqualitat bei chronischen Wunden:
Gesundheitsokonomische Bewertung der Behandlung
des Ulcus cruris in Hamburg

Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultét der Universitdt Hamburg vorgelegt von

Leyla Kirstin Brocatti
aus Teheran
Hamburg September 2008



Angenommen von der Medizinischen Fakultét
der Universitdt Hamburg am:

Veroftentlicht mit Genehmigung der Medizinischen Fakultit der Universitét
Hamburg

Priifungsausschuss, der/die Vorsitzende: Prof. Dr. M. Augustin
Priifungsausschuss: 2. Gutachter/in: PD Dr. E. Coors
Priifungsausschuss: 3. Gutachter: Prof. Dr. S. Debus

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden



Abkiirzungsverzeichnis

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BIP Bruttoinlandsprodukt

BMI Body-Mass-Index
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FLQA-wk  Freiburg Life Quality Assessment-Wunden, Kurzfassung
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MW Mittelwert
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1 Einleitung
1.1 Einflihrung

Chronische Wunden sind in der Bundesrepublik Deutschland von hoher
soziodkonomischer Bedeutung. In der Bundesrepublik leiden rund 2-3 Millionen
Menschen an chronischen Wunden, d.h. Wunden, die nicht spontan heilen (Pelka
1997, Dahmen 1997, Reike 1999). Dazu gehoren neben dem Unterschenkel-
geschwiir (Ulcus cruris) die diabetischen Ulcera und Druckgeschwiire (Dekubital-
ulcera). Meist liegen als Ursache fiir die Chronifizierung der Wunde

Durchblutungs- oder Stoffwechselstorungen vor.

Die Erkrankung Ulcus cruris tritt mit einer Préavalenz von 0,7% in der deutschen
Bevolkerung auf (Rabe, Bonner Venenstudie 2003). Die Privalenz steigt mit dem
Alter und liegt bei 80-Jahrigen je nach Studie zwischen 0,87 und 3,38% (Wienert
1999, Rabe 2003). Aufgrund der hohen Lebenserwartung und der demographischen

Entwicklung in Deutschland nimmt die Haufigkeit der Erkrankung stetig zu.

Eine chronische Wunde schrinkt in erheblicher Weise die Lebensqualitit der
Betroffenen ein. Die Patienten leiden unter starken Schmerzen, Schlafstérungen,

Immobilitit und sozialer Isolation (Zschocke 2002, Franks 1994, Lindholm 1993).

Die Behandlung chronischer Wunden geht mit hohen direkten und indirekten
Kosten einher. Die durchschnittlichen jdhrlichen Kosten fiir die Behandlung von
Wundpatienten liegen bei 6.600 € pro Patient (Nord 2006). Die hohen Kosten
entstehen durch den chronischen Verlauf der Erkrankung, der hohen

Rezidivneigung nach Abheilung und der Komorbiditit der Patienten.

Zur Versorgungsqualitit chronischer Wunden liegen kaum verléssliche Daten vor.
Es ist nicht bekannt, wie viele der Patienten nach aktuellen Leitlinien der
Fachgesellschaften behandelt werden.

Um die Qualitit der Versorgung messen zu konnen, wurden in einer
umfangreichen Literaturrecherche Qualitédtsindikatoren extrahiert (Kjaer et al.

2005, AWMEF Leitlinien 2004). Die Ergebnisse der hier vorgestellten Studie
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wurden mit diesen Indikatoren (internationalen Standards der modernen
Wundtherapie) verglichen.

Die vorliegende Studie gilt als Ausgangspunkt, um in Zukunft die Verbreitung der
modernen Wundversorgung und die Wirtschaftlichkeit des Ressourcenverbrauchs

nachzuvollziehen.

1.2 Klinische Aspekte des Ulcus cruris
1.2.1 Definition und Epidemiologie

Unter einem Ulcus cruris versteht man definitionsgemil einen Substanzdefekt der
Cutis und Subcutis im Bereich der Unterschenkel, welcher aufgrund von lokalen
Stérungen unterschiedlicher Atiologien entsteht und durch eine verzogerte
Wundheilung charakterisiert ist. Die Hauptursache fiir ein Ulcus cruris ist zu 60-

80% eine chronisch venose Insuffizienz (AWMEF 2004).

Bei der Abheilung kommt es zu einer Defektauffiillung durch neues Gewebe vom
Grund und vom Rand her. Durch die grof3e Bindegewebsfliche kommt es zu einer
ausgepriagten Narbe. Als therapieresistent gilt ein Ulcus cruris, der trotz
phlebologischer Therapie innerhalb von drei Monaten keine Heilungstendenz zeigt
bzw. nicht innerhalb von 12 Monaten abgeheilt ist (AWMF 2004).

Die Prédvalenz steigt mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe der 70-79
Jéhrigen steigt die Pravalenz auf 0,3% fiir die aktiven Ulcera und auf 2,4% fiir die
abgeheilten Ulcera (AWMEF 2004).

Frauen sind haufiger betroffen, da sie durchschnittlich linger leben und mit
steigender Zahl von Schwangerschaften das Risiko zusdtzlich erhoht ist (Bromen
2004).

Eine Varikosis, als Hauptursache bei der Entstehung einer chronisch vendsen
Insuffizienz, liegt bei ca. 12,4-40% der Bundesbiirger vor (Braun-Falco 2005, Rabe
2003). An einer chronisch vendsen Insuffizienz leiden 2,9%-5% der Biirger in den
Industrielindern (Rabe 2003).

Die Privalenz fiir das floride Ulcus cruris liegt in der Gesamtbevolkerung bei 0,1%

und fiir das abgeheilte Ulcus cruris bei 0,6% (Rabe 2003).
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1.2.2 Pathophysiologie und Anatomie des Ulcus cruris

Eine Varikosis entsteht durch degenerative Umbauvorgénge an der Venenwand des
oberflachlichen Venensystems (Braun-Falco 2005). Dies fiihrt zu einer
Venendilatation und zu einer Insuffizienz der Venenklappen. Das Blut flieB3t nach
distal, und es kommt zu einer Hypertension im oberfldchlichen vendsen System.
Dies bezeichnet man als eine primére Varikosis. Eine sekundére Varikosis entsteht
durch eine tiefe Beinvenenthrombose. Das Blut staut sich im tiefen Venensystem
und flieit retrograd vom tiefen ins oberflachliche Venensystem.

Der pathologische Reflux fiihrt zu einer Stase des Blutes. Die Stase bewirkt einen
Austritt von Fliissigkeit (Odem), Erythrozyten (Himosiderinablagerungen) und
Eiweillen. Jene wiederum stimulieren die Kollagensynthese und fithren zu einer
Dermatoliposklerose. Proinflammatorische Zytokine werden freigesetzt und fiihren
zu einem Gewebsschaden.

Auch die zunehmende Hypoxie durch die Stase des Abtransportes des vendsen

Blutes fiihrt zu einem Gewebedefekt der Haut und endet in einem Ulcus cruris.

Die héufigste Ursache eines Ulcus cruris ist zu 57-80% ein zu Grunde liegendes
Venenleiden. Arterielle Ulzerationen aufgrund z. B. von pAVK (periphere
arterielle Verschlusskrankheit) machen 4-30% aus. Gemischte Ulcera (arteriell
und vends bedingt) kommen auf eine Hiufigkeit von 10%. Die {ibrigen Formen
(wie z. B. Vasculitiden, Hauttumoren oder Infektionen) kommen auf 10% (AWMF
2004).

1.2.3 Pradisposition

Pradisponierend fiir eine Varikose ist eine familidre Disposition, hohes Alter, die
Anzahl der Schwangerschaften, Stehberuf, Operationen oder Traumata an den
unteren Extremititen und frithere Thrombosen (Braun-Falco 2005, Franks 1992).
Anamnestisch sollte auch nach Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz, Rheumatische Erkrankungen und Polyneuropathie gefragt werden.
Die pAVK ist die Manifestation der Arteriosklerose an der GefdBwand der unteren
Extremitdt. Als Risikofaktoren gelten Zigarettenrauchen, Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie, Hypercholesterinimie, Gicht, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel, Dysstress (Altmeyer 2003).
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1.2.4 Klinik

Die Beschwerden der Ulcus Patienten sind mannigfaltig. Um die Beschwerden der
beiden hiufigsten Atiologien des Ulcus cruris zu nennen, also vendses und
arterielles Geschehen, so unterscheiden sie sich in einem Punkt ganz deutlich. Der
Patient mit der vendsen Stauung versplirt eine Erleichterung beim Hochhalten der
Beine, wodurch der vendse Riickfluf unterstiitzt wird. Der Patient mit der pAVK

hilt die Beine lieber tief, um so die arterielle Durchblutung zu erleichtern.

Eine primére Varikose kann lange Zeit bestehen, ohne das der Patient Schmerzen
verspiirt. Erste Zeichen einer beginnenden Insuffizienz des vendsen Systems sind
Spannungs- und Schweregefiihle in den Beinen vor allem beim langen Stehen und
an heilen Sommertagen mit abendlichen Knodchelodemen. Bei der sekundiren
Varikose (tiefen Beinvenenthrombose) versplirt der Patient einen akuten starken
Schmerz in der Wade, begleitet von einem plotzlich auftretenden Odem der Wade,

Uberwirmung und vermehrter Venenzeichnung an der betroffenen Extremitit.

Stadieneinteilung der CEAP-Klassifikation (Porter 1995)
(C = Clinic, E = Etiology, A = Anatomy, P = Pathophysiology)

Clinic
e Klinische Zeichen (Grad 0 - 6)
e Keine Zeichen einer vendsen Erkrankung
e Teleangiektasien, retikuldre Venen
e Varikose
e Odem
e Pigmentierung, Ekzem, Lipodermatosklerose
e  Hautverdnderungen mit abgeheiltem Ulcus
e  Hautverdnderung mit aktivem Ulkus
Etiology
e Athiologische Zuordnung
e kongenital, primér, sekundér
Anatomy
e Befallende Venensegmente
e  Oberflachliche, tiefe, Perforansvenen
Pathophysiology
e Pathophysiologische Dysfunktion
e  Reflux, Obstruktion, beides
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Klinische Stadieneinteilung der Chronischen Veneninsuffizienz nach Widmer (1978):

I - Corona phlebectatica paraplantaris und Unterschenkelédem
II - Hautverdnderungen wie:
Purpura jaune d’ocre, Dermatoliposklerose, Atrophie blanche, Odem, Ekzem

III - Narbig abgeheiltes oder florides Ulcus cruris venosum

Bei der pAVK steht im Vordergrund der belastungsabhéngige Ischdmieschmerz.
Diese Erkrankung wird im Volksmund als Schaufensterkrankheit bezeichnet, da
die Beinschmerzen die Patienten ab einer bestimmten Gehstrecke zum Anhalten
zwingen. Nach einer Pause lassen die Schmerzen nach, und die Betroffenen konnen
ihren Weg fortsetzen.

Weitere Beschwerden sind ein lokales Kiltegefiihl, belastungsabhingige
Abblassung, Paristhesien, muskelkaterartige Beschwerden sowie ein Schwéche-
gefiihl in den Beinen. Die Schmerzen sind nachts in Ruheposition stérker

(Altmeyer 2003).

Klinisch liisst sich die pAVK nach Fontaine (1954) wie folgt einteilen:

I - Beschwerdefreiheit, bei beginnender arteriosklerotischen Veranderungen der Gefal3e
II - Claudicatio intermittens

a) schmerzfreie Gehstrecke iber 200 m

b) schmerzfreie Gehstrecke unter 200 m
III - Ruheschmerzen

IV - Ruheschmerz, Ulcus, Nekrosen, Gangrian

1.2.5 Diagnostik

Bei der Anamneseerhebung sollten die oben genannten Risikofaktoren sowie
Begleiterkrankungen abgefragt werden (AWMEF 2004).

Auch sollte nach den Schmerzen des Patienten gefragt werden, da diese im hohen
MaBe die Lebensqualitit beeintrachtigen. Optimal ist es, wenn der Patient die
Schmerzstarke auf einer Skala von 0-10 angibt (0 bedeutet keine Schmerzen, 10

bedeutet unertragliche Schmerzen).
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Bei der klinischen Untersuchung sollte der Hautstatus dokumentiert werden. Bei

der Umgebungshaut sollte auf folgende Symptome geachtet werden:

e Odem e Stauungsekzeme
e Hyperpigmentierung e Kontaktekzeme
e Dermatoliposklerose e Narben

e Atrophie blanche

Die Ulcus-Grofle sollte notiert werden sowie eine Beurteilung der Wundrénder
(6dematds, gerdtet, mazeriert) und der Zustand der Wunde (Fibrinbeldge,
Nekrosen, Granulation, Epithelisierung, Exsudation).

Um den Verlauf der Therapie besser verfolgen zu kénnen, sollte nach Moglichkeit
ein Foto der Wunde und der Umgebungshaut angefertigt werden.

Die FuBpulse sollten getastet werden. Zudem sollte auf eine sichtbare Varikosis
geachtet werden (Corona phlebectatica etc.), der Patient auf eine periphere
Polyneuropathie hin untersucht werden und die Beweglichkeit im oberen
Sprunggelenk getestet werden.

Bei der Basisdiagnostik ist die Funktion der Gefde von entscheidender Bedeutung.
Die Dopplersonographie eignet sich zur Routinediagnostik, da sie nicht invasiv und
kostengiinstig ist. Sie gibt Auskunft {iber die Suffizienz der oberflachlichen und
tiefen Beinvenen und macht eine Lokalisation des pathologischen Refluxes
moglich. Auch eine Beurteilung der arteriellen Gefde in den Beinen ist mit der
Dopplersonographie moglich sowie eine Messung des Knochelarteriendruckes.

Die Duplex-Sonographie zeigt durch Farbkodierung den Blutfluss (Richtung,
Geschwindigkeit, Volumen) und ist gleichzeitig ein bildgebendes Verfahren, bei
dem man die Venenklappen, Durchmesser und Umgebung der Venen beurteilen
kann.

Durch Kontrastmittelgabe konnen selektive Aufnahmen der Beingefaf3e angefertigt
werden. Zu nennen seien Verfahren wie die Arteriographie, Phlebographie, digitale

Subtraktionsangiographie und Gefa3-MRT.

Der Brachiopedal-Index (BPI) gibt Aufschluss iiber eine vorliegende pAVK. Dazu
wird der Blutdruck an beiden Oberarmen und distalen Unterschenkeln gemessen.

Der Quotient aus Knocheldruck und Oberarmdruck liegt im Normalfall bei 0,9-1,2.
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Je niedriger der Quotient ist, desto schlechter ist die arterielle Versorgung der
betreffenden Extremitét.

Bei belegten, riechenden Wunden sollte ein Abstrich aus der Wunde genommen
werden, um sie mikrobiologisch untersuchen zu lassen.

Bei Wunden, die eine ungewOhnliche Morphologie haben, sollte histologisch
(durch eine Biopsie) ein Malignom ausgeschlossen werden. Auch bei dem
Verdacht auf eine GefdBlentziindung ist eine histologische Untersuchung
aufschlussreich.

Bei lidnger bestehender Wundheilungsstorung kommen gehduft Kontakt-
sensibilisierungen auf bestimmte Wundauflagen vor. Durch ein Epikutantest sollte
eine Unvertriglichkeit gegeniiber bestimmten Produkten ausgeschlossen werden.
Eine ausgewogene Erndhrung fordert den Heilungsprozess. Vor allem sollte kein
Mangel an Zink, Eisen, Folat, Albumin, Vitamin C und Selen bestehen (AWMF
2004). Das Blut des Patienten sollte dahingehend untersucht werden.

Bei rezidivierenden Phlebothrombosen, vor allem bei jungen Patienten, sollte
immer auch an eine Faktor V Mutation oder andere thrombophile Gerinnungs-
storungen gedacht und mit Hilfe einer genetischen Untersuchung des Blutes aus-
geschlossen werden.

Patienten mit einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung konnen ein
Pyoderma gangrinosum entwickeln. Das Ulcus entsteht hierbei durch eine
Vaskulitis aufgrund von Autoantikdrpern, die im Blut nachzuweisen sind.
Begleitvaskulitiden konnen auch bei anderen Autoimmunerkrankungen entstehen
wie z. B. bei Kollagenosen oder durch Infektionskrankheiten wie z. B. Hepatitis C.
Ein Rontgenbild sollte angefertigt werden beim Verdacht einer Osteomyelitis als

Ursache des offenen Beins.

1.2.6 Therapie

Die Therapie von Wunden ist eine der dltesten medizinischen Aufgaben. Wahrend
die Wunden zu Zeiten der Romer akute Wunden waren, die sich z. B. Gladiatoren
in der Arena zuzogen, so sind die chronischen Wunden auf Grund von Begleit- und
Grunderkrankungen die Herausforderung unseres Zeitalters.

Bis zu den 60iger Jahren wurden chronische Wunden trocken behandelt, da man

die Vorstellung hatte, dass diese Vorgehensweise eine Wundinfektion vorbeugt.
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Die Geburtsstunde der modernen Wundversorgung wurde mit dem Artikel
,Formation of Scab and Role of Epithelization* von Dr. George Winter in Nature
im Jahre 1962 gelegt. Versuche an Schweinewunden, die unter Folienverbédnden
feucht gehalten wurden bewiesen durch die rasche Bildung von Epithelgewebe die
Uberlegenheit der feuchten Wundbehandlung gegeniiber der trockenen (Winter
1963).

Konservative Therapie

Die Wundbehandlung kann man aufteilen in eine konservative, chirurgische und
lokale Therapie (AWMEF 2004).

Bei der Behandlung von CVI steht als konservative Malinahme die
Kompressionstherapie und Bewegung im Mittelpunkt. Durch die Kompression
wird der vendse Riickstrom gefordert, und somit wird eine Odembildung
verhindert. Kontraindiziert ist eine Kompressionstherapie bei einer pAVK bzw.
Kndchelarteriendruck von unter 60-80 mmHg.

Bei hohem Body-Mass-Index (BMI) ist eine Gewichtsreduktion empfehlenswert.
Die manuelle oder apparative Lymphdrainage ist vor allem bei Patienten mit

schwer zu beherrschenden Odemen hilfreich.

Operative Therapie

Operativ kann man die insuffizienten Venen entfernen, unter der Voraussetzung,
dass das tiefe Venensystem durchgingig ist. Des Weiteren konnen insuffiziente
Venen verodet werden.

Bei Wunden, die bereits eine Granulationstendenz zeigen, kann eine Mesh-graft-
Plastik angewendet werden. Dazu wird ein Stiick Haut am Oberschenkel entfernt

und auf das Ulcus transplantiert.

Lokaltherapie:

Zur Ulcusreinigung eignen sich Trinkwasser, physiologische Kochsalzlosung und
Antiseptika. Wundbelédge sollten entfernt werden, damit das darunter gelegene
Gewebe besser hochgranulieren kann. Diese Beldge konnen mit einem scharfen
Loffel (Debridement) abgekratzt werden, enzymatisch oder biochirurgisch (durch

Maden) entfernt werden.
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Besonderes Augenmerk gilt den Wundréndern. Diese konnen z. B. durch weiche
Zinkpaste oder Farbstoffe gegerbt werden, um somit eine weitere Ausdehnung des
Ulcus zu vermeiden.

Es gibt eine breite Palette von modernen feuchten Wundauflagen, die je nach
Wundstatus phasengerecht eingesetzt werden sollten.

Ein moderner feuchter Wundverband muss folgende Kriterien erfiillen:

Feuchtes Milieu unterhalten, Wundexsudat aufnehmen, atmungsaktiv sein,

undurchléssig sein fiir Keime, atraumatisch zu entfernen sein.

Einige der modernen Wundauflagen werden im Folgenden vorgestellt (Vasel-

Biergans 2006):

Hydrogele:

Hydrogele enthalten einen hohen Anteil an Wasser. Sie werden bei gering
ndssenden Wunden eingesetzt. Sie halten die Wunde feucht und koénnen
nekrotisches Gewebe aufweichen. Manche Prdparate sind kontraindiziert bei

infizierten Wunden.

Alginate:

Alginate werden aus Seealgen gewonnen und sind faserig. Durch ihre fasernde
Struktur sind sie sehr gut in tiefe Wunden zu applizieren. Mit dem Wundsekret
bilden sie ein feuchtes Gel, welches zum einen die Wunde feucht hilt und zum
anderen Bakterien und Zelltriimmer fest einschliet und damit zur Wundreinigung

beitrdgt. Zudem wirkt es auch blutstillend.

Hydrokolloide:

Hydrokolloid-Verbédnde sind selbstklebend und enthalten auf der Wundseite stark
quellende Substanzen, die Wundsekret aufnehmen. Das aufgenommene Exsudat
bildet eine zéhfliissige Masse. Die Wunde wird somit feucht gehalten und

unterstiitzt das Lockern von Wundbelegen.

Leider kommt es bei der Lokaltherapie hdufig zu einer Kontaktsensibilisierung
gegeniiber bestimmten Produkten. Dies duBert sich in einer unscharf begrenzten

erythematdsen, nidssenden und stark juckenden Haut. Da es sich hierbei um eine
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allergische Reaktion handelt, sollten die betreffenden Externa nicht mehr

verwendet werden und eine lokale Therapie mit Kortison begonnen werden.

Vakuumversiegelungstherapie:

Bei der VAC-Therapie wird ein Schwamm in die Wunde gelegt und die Wunde mit
einer Folie verschlossen. Mittels einer Drainage wird das Wundsekret iiber den
Schwamm kontinuierlich abgesaugt. Dies fordert die Bildung von Granulations-

gewebe.

Behandlung der pAVK:

Bei der Behandlung einer pAVK ist zusétzlich zur lokalen Behandlung der Wunde
zu beachten, dass die Durchblutung durch eine durchblutungsfordernde Medikation
verbessert werden kann. Dazu gehoren Medikamente wie ASS, Clopidogrel,
Prostanoide. Operativ kann eine kurzstreckige Stenose mittels Ballonkatheter und
Stent dilatiert werden. Langstreckige Stenosen konnen per Bypass-Operation aus

korperfremdem oder korpereigenem Material umgangen werden.

1.2.7 Verlauf der Ulcuskrankheit

Die durchschnittliche Erkrankungszeit des floriden Ulcus cruris lag in
internationalen Studien bei drei Jahren (Lindholm 1993, Phillips 1994).

Statistisch gesehen heilen chronische Wunden am schlechtesten unter folgenden
Voraussetzungen: Ulcus-GroBle, eingeschrankte Mobilitdt, Single-Leben, wenig
soziale Kontakte, Zugehorigkeit zur Unterschicht, keine Zentralheizung (Franks
1995).

Zudem wirkt sich eine schlechte Compliance, z. B. bei der Kompressionstherapie,
negativ auf die Heilungstendenz aus.

Eine lingere Verweildauer von Verbinden, die so genannte Wundruhe, fiihrt zu

einer schnelleren Wundheilung und hoheren Wirtschaftlichkeit.
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1.3 Belastungen und Lebensqualitat der Patienten mit
Ulcus Cruris

Fiir den Begriff ,,Lebensqualitdt® gibt es bisher keine allgemeingiiltige Definition.
Die Lebensqualitdt ist ein multidimensionales Konstrukt, bestehend aus mindestens
vier Elementen: die psychische, korperliche, soziale und funktionale Komponente
(Bullinger 1991).

Durch den oft chronischen und schmerzhaften Verlauf der Ulcus cruris-Erkrankung
sind die meist élteren Patienten erheblich in ihrer Lebensqualitét beeintrachtigt.
Durch die Messung der Lebensqualitit kann man den Grad der Beeintrichtigung
durch die Krankheit ermitteln und im Anschluss messen, welche Verbesserung der

Lebensqualitét eine medizinische Ma3inahme mit sich bringt.

Ein Interesse fiir die Lebensqualitdt der Patienten bestand in der medizinischen
Forschung lange Zeit nicht, da man rein objektive klinische Parameter untersuchte
(Hautstatus, Laborparameter). Die objektive Einschitzung klinischer Schweregrade
sind nicht zwangldufig kohédrent mit dem subjektiven Befinden des Patienten
(Finlay 1997).

Man geht heutzutage dazu iiber, den Patienten als Ganzes zu sehen. Patienten mit
einem Ulcus cruris leiden besonders unter den Schmerzen, die wiederum zu einer
Mobilitdtseinschrankung fithren und die Psyche belasten. Aufgrund dieser
Probleme ziehen sich viele Patienten sozial zuriick und konnen aufgrund der
Behinderung ihre alltdglichen Aufgaben nur unzureichend erfiillen (Lindholm
1993, Phillips 1994). Fiir viele Patienten stellt die Erkrankung zudem ein

finanzielles Problem dar.

1.3.1 Methoden der Erfassung von Lebensqualitat

Aufgrund der immer knapper werdenden Ressourcen im Gesundheitswesen werden
nicht nur die klinischen Parameter bei der Bewertung einer Therapie be-

riicksichtigt, sondern auch 6konomische Gesichtpunkte und die Lebensqualitit.

Die Lebensqualitét ldsst sich nicht direkt erfassen. Sie wird in Teilbereichen in
Form von standardisierten Fragebogen abgefragt. Die Fragen werden nach dem

Schulnotenprinzip bewertet. Dabei wird die subjektive Meinung des Patienten im
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Sinne einer Selbstbeurteilung abgefragt. Somit kann man ersehen, in wieweit eine
Ubereinstimmung zwischen erwiinschter und tatséichlicher Lebenssituation besteht.
Patienten beurteilen ihre Lebensqualitit hdufig positiver als es Auflenstehende tun

(Faller 2002).

Man unterscheidet zwischen den allgemeinen und gesundheitsbezogenen
Lebensqualititsfragebogen. Die gesundheitsbezogenen Lebensqualitéitsfragebogen
erfassen gezielter die Belastung und den Krankheitsverlauf einer bestimmten
Erkrankung, wéhrend der Allgemeine LQ-Fragebogen einen Vergleich ver-
schiedener Krankheiten erlaubt (AWMF Erfassung von Lebensqualitit in der
Dermatologie 2003).

1.3.2 Studienergebnisse

Die Mehrheit der Ulcus cruris Erkrankten leidet an starken Schmerzen (Phillips
1994, AWMF 2004). Neben der Beeintrachtigung der Lebensqualitit durch die
Schmerzen (Hamer et al. 1994, Zschocke et al. 2002) leiden die Patienten haufig an
Schlafstéorungen (Franks et al. 2001) und sind in liberwiegender Zahl in ihrer
Mobilitdt stark eingeschrankt (Phillips 1994). Negative Auswirkungen auf die
Lebensqualtidt hingen von der Grofe des Ulcus cruris (Moffatt 2001) und der
Multimorbiditit der Patienten ab (Phillips 1994). Zudem wird die Behandlung des
Ulcus cruris als belastend empfunden (Zschocke 2002).

Die Dauer der Krankheit hat keinen Einfluss auf die Lebensqualitdt. Vor allem sind
die Schmerzen bei langer Dauer moglicherweise aufgrund von Anpassungs-
mechanismen niedriger (Lindholm 1993, Phillips 1994). Eine Heilung des Ulcus
cruris geht mit einer Verbesserung der Lebensqualitéit einher (Franks et al. 1994,

Augustin 2001).

1.4 Okonomische Aspekte des Ulcus cruris
1.4.1 Versorgungsforschung

Die heutige Gesundheitspolitik unterliegt fortlaufender und grundlegender

struktureller Anderungen, die sich nicht mehr an dem Prinzip eines Wohlfahrts-
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staates orientieren (Riib 2003), sondern sich durch die Einfiihrung markt-
wirtschaftlicher Elemente stark verdndert haben.

Welchen Einfluss die Okonomisierung auf die stationiire und ambulante drztliche
Leistung hat, ist noch nicht bekannt. Leider gibt es keine Bestandsaufnahme vor
Einfiihrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG). Zurzeit wird die
Diskussion auf der Ebene der nicht ,,datengeschiitzten Meinungsduf3erung® gefiihrt
(Roeder 2004).

Die Versorgungsforschung versucht, Anreize und Zwénge im Gesundheitssystem
frithzeitig zu erkennen und Fehlentwicklungen aufzuzeigen. Dabei wird untersucht,
wie sich neue Versorgungsstrukturen auf die gegebenen Ressourcen und Rahmen-
bedingungen auswirken und welche Folgen sich fiir die Patientenversorgung und
die drztliche Téatigkeit ergeben. Folgende Elemente werden untersucht: Inanspruch-
nahme bestimmter Leistungen, Kosten und Nutzen, Lebensqualitit und Anzahl und
Motivation der Arzte und Pflegekrifte, die sich nicht an die evidenzbasierten
Leitlinien halten. Die Versorgungsokonomie ermittelt die Kosten und den Nutzen
von Versorgungsstrukturen und -prozessen und beschiftigt sich mit deren
Finanzierungsfragen (Bundesirztekammer 2004).

Alle medizinischen Fachdisziplinen sind in die Versorgungsforschung ein-
geschlossen. Die Versorgungsforschung versucht, die Wissenschaft bestmdglich
mit der Praxis zu verbinden (Pfaff 2003).

Seit der Einfiihrung der DRGs im Jahre 2004 ist der Druck der Kostenersparnis auf
die Krankenhduser gestiegen. Das hat zu einer Verkiirzung der Liegezeiten gefiihrt
und einhergehend zu einer Verlagerung von Leistungen in den vor- und
nachstationdren Bereich. Ein Teil der Behandlungskette wird nun von den
niedergelassenen Arzten iibernommen, wodurch die Kontinuitit der Behandlung
unterbrochen wird (Die niedergelassenen Arzte kdénnen die Krankenhaus-
behandlung bzw. Medikation oft unter anderem, durch die Zwénge der
Budgetierung, nicht weiterfilhren). Das DRG-System fiithrt zu einer Be-
schleunigung und Verdichtung der Arbeit. Hohere Fallzahlen bringen mehr Ertrige
ein, wodurch die Mitmenschlichkeit leidet und damit auch die Zufriedenheit der
Patienten und des Personals (Roeder 2004). Der Einfluss der Okonomisierung auf
Umfang und Qualitét diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen sowie auf die

Bereitschaft zu Innovationen ist nicht abzusehen. Befiirchtet wird, dass die
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Fallpauschalisierung zu einer Patientenselektion fiihrt. Im DRG-System sind
chronisch Kranke und Schwerverletzte nicht ausreichend abgebildet.
Versorgungsforschung ist fiir Arzte als solide Argumentationsbasis von erheblicher

Bedeutung, um gesundheitspolitisch meinungsgebend zu sein.

1.4.2 Finanzierung und Budgetsituation der GKV

Einen wesentlichen Faktor bei der Behandlung von chronischen Wunden, wie aller
Krankheiten, spielt die Verfasstheit des Gesundheitssystems im Allgemeinen und
die der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Besonderen, d.h. Form und
Inhalt der Regulierung des Gesundheitssystems:

Vor Einfiihrung der Gesundheitsreform betrug die Nettoverschuldung der
gesetzlichen Krankenkassen 6 Mrd. Euro (Bundesministerium fiir Gesundheit,
Pressemitteilung 2006). Auf Grund der hohen Verschuldung sah die Rot-Griine
Regierung Handlungsbedarf und leitete die Gesundheitsreform im Januar 2004 ein.
Bereits Ende 2004 konnte die Verschuldung auf 1,8 Mrd. Euro gesenkt werden.
Ende 2005 war die Nettoverschuldung bereits abgebaut - zwei Jahre friiher als
erwartet (Bundesministerium fiir Gesundheit, Pressemitteilung 2006). Im Jahr 2005
wurde von den gesetzlichen Krankenkassen ein Uberschuss von 1,8 Mrd. Euro

erwirtschaftet, und 2006 kam ein Uberschuss von 1 Mrd. Euro zustande.

Die Krankenhausbehandlungen machten 2007 mit 33,3% den groften Teil der
Ausgaben der Krankenversicherungen aus (Kassenirztliche Bundesvereinigung
2008). Die Ausgaben fiir stationdre Behandlungen betrugen insgesamt 51,1 Mrd.
Euro 2007 und stiegen im Vergleich zum Jahr 2003 um 4,4 Mrd. Euro auf 46,7
Mrd. Euro (Kassenirztliche Bundesvereinigung 2004).

Die Arzneimittelkosten beanspruchten 16,8% der Gesundheitsausgaben der
Krankenkassen im Jahr 2007 und lagen bei 25,9 Mrd. Euro (22,8 Mrd. Euro im
Jahr 2003).

Die Ausgaben fiir die drztlichen Leistungen machten 15% der Gesamtausgaben aus
und beliefen sich 2007 bei 23,1 Mrd. Euro zu 22,9 Mrd. Euro 2003 (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung 2004). Tendenziell zeigte sich bei den Gesamt-

ausgaben der GKV seit 1975, dass anteilig die stationdren Ausgaben stiegen und
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die Ausgaben fiir drztliche Tatigkeiten zunehmend sanken (Kassenérztliche
Vereinigung 2008).

Die Gesundheitsreform verfolgt das Ziel, GegenmaBBnahmen zu den steigenden
Gesundheitsausgaben der GKV einzufiihren, ohne die Mitgliederbeitrige zu
erhdhen. Um dieses Ziel zu erreichen, fand eine Okonomisierung der Gesundheits-
politik statt. Von einer wohlfahrtstaatlichen, bedarfsorientierten Ausgabenpolitik
fithrte der Weg hin zu einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik (Riib 2003). Vor
allem in der Pflegeversicherung wurde diese Entwicklung deutlich. Hier vollzog
sich der Wandel von einer bedarfsorientierten Versorgung hin zum Budgetprinzip
und kollidiert deshalb oftmals mit dem unmittelbaren Patienteninteresse.

Als Rechtfertigung dieses Paradigmenwechsels in der Gesundheitspolitik werden
immer wieder Finanzierungsengpisse im Gesundheitswesen auf Grund steigender
Kosten durch medizinische Innovationen (Gerite und Medikamente) und vor allem
die demographische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland aufgefiihrt
(Thorpe 2004).

Als Argument fiir letzteres wird immer wieder herangezogen, dass die Lebens-
bedingungen in den Industrieldindern so gut wie nie zuvor sind. So ist die durch-
schnittliche Lebenserwartung in den vergangenen vierzig Jahren um acht Jahre
gestiegen (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2008). Im gleichen Zeit-
raum jedoch ist die Geburtenrate um fast die Halfte gesunken (Statistisches
Bundesamt 2007). Im Vergleich zu anderen Industrieléndern liegt die Geburtenrate
in der Bundesrepublik im unteren Drittel mit 1,32 Kindern pro Frau. Im Vergleich
dazu steht Polen mit 1,27 schlechter da und Frankreich mit 2,00 besser (Eurostat
2008).

Eine alternde Gesellschaft bedeutet demnach fiir die Krankenkassen weniger junge
Beitragszahler, zumal die hochsten Gesundheitskosten im Leben eines Menschen
in den letzten zwei Jahren vor dem Tod anfallen (Zweifel 1986). Ein Indikator
hierfiir ist, dass der Gesundheitsausgabenanteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
stetig von 4,8% im Jahr 1960 auf 11,1% im Jahr 2003 stieg (Gesundheits-
berichterstattung des Bundes 2006).

Des Weiteren sinken die Beitragseinnahmen der Krankenkassen durch die
tendenzielle Erhohung der Sockelarbeitslosigkeit (Statistisches Bundesamt 2008).
Eine eingehende kritische Beschéftigung mit diesem Aspekt der GKV wiirde den

Rahmen und die Intention dieser Arbeit sprengen. Angemerkt sei deshalb lediglich,
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dass diese Argumentation aufler acht ldsst, dass trotz der tendenziell steigenden
Arbeitslosigkeit und der demographischen Entwicklung der gesellschaftliche
Reichtum so hoch wie nie zuvor in der Geschichte der Bundesrepublik ist. So stieg
das Bruttoinlandsprodukt in den Jahren 1992 bis 2007 um 24,6% (Statistisches
Bundesamt 2008). Dass dabei der gesellschaftliche Reichtum von immer weniger
Menschen produziert wird, spielt erst dann eine Rolle, wenn dem in der
Verfasstheit des Gesundheitswesens keine Rechnung getragen wird. Es geht
letztlich nicht um Jung oder Alt sondern darum, wie viel gesellschaftlichen

Reichtum eine Volkswirtschaft erzeugt und wie er verteilt wird.

1.4.3 Regulierung des Gesundheitssystems

Das Gesundheitssystem unterliegt zum Zwecke der Kostenbegrenzung einer
starken Regulierung. Dabei ist das Gesundheitssystem stark hierarchisch
organisiert: Der Bundestag gibt den gesundheitspolitischen Rahmen vor. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
sog. Selbstverwaltung) gibt darauthin Richtlinien heraus. Diese Richtlinien sind
verbindlich fiir die Selbstverwaltung, bestehend aus GKV und Kassenirzten. Im
Rahmen der Selbstverwaltung entscheiden die Vertreter der GKV und der Arzte-
schaft, welche Leistung in welcher Hohe von der GKV vergiitet wird.

Mit der Einfilhrung des -einheitlichen Bewertungsmallstab (EBM) und der
Qualitétssicherung (Arzneimittelrichtlinie) im Jahr 1995 sollten nur MaBBnahmen
von den GKV iibernommen werden, deren Effektivitit nachgewiesen ist. Die
Wirksamkeit einer Behandlung wird durch die evidenzbasierte Medizin (EbM)
nachgewiesen und ist als Referenz fiir eine nachhaltige medizinische Versorgung
unumgénglich.

Leider verhindert der EBM den schnellen Einzug von Innovationen. So gibt es eine
Innovationsschere zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich. Im
ambulanten Bereich gilt §135 des Sozialgesetzbuch V (SGB), der einen Erlaubnis-
vorbehalt festsetzt. Dies bedeutet, dass im ambulanten Bereich neue Verfahren, die
noch nicht im EBM abgebildet sind, keinen DRG haben und somit nicht
abgerechnet werden konnen. Anders sieht es im stationdren Bereich aus. Dort gilt
§137 ¢ des SGB V, der ein Verbotsvorbehalt beinhaltet. Das fiihrt dazu, dass im

stationdren Bereich innovative Methoden leichter Einzug finden, mit der Folge,

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 16



dass vor allem im ambulanten Bereich die GKV-Patienten vom medizinischen
Fortschritt abgeschnitten sind (Bartram 2006).

Innovation und Evidenz verhalten sich gegensitzlich. Gewinnung von Evidenz
braucht Jahre. Unter dem Vorwand der mangelnden Evidenz wird die Einfiihrung
innovativer medizinischer Methoden blockiert, um so Kosten zu sparen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll im Interesse der Regierung den allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse auf Grundlage der evidenz-
basierten Medizin ermitteln. Doch gibt das Institut fiir Qualitét und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) keine Metaanalyse in Auftrag. Das Vor-
handensein oder Nichtvorhandensein solcher Untersuchungen sagt nichts iiber die
Wirksamkeit des in Frage stehenden Verfahrens aus (Fischer 2006). Ein
interessantes Beispiel fiir die Interessenkonflikte der einzelnen Gesundheits-
institutionen bildet der Zulassungsprozess der Vakuum-Versiegelungstherapie
(VAC-Therapie). Der Bundesausschuss sollte auf einen Antrag im Jahre 2002 {iber
die Zulassung der VAC-Therapie im ambulanten Bereich entscheiden. Das IQWiG
wurde vom Bundesausschuss, dem es unterliegt, 2004 beauftragt, den Nutzen der
VAC-Therapie auf ihre Wissenschaftlichkeit hin zu iiberpriifen. Eine vorlaufige
Bewertung gab das IQWiG 2006 heraus und fand keine guten Belege fiir deren
Nutzen, da die ausgewerteten Studien methodische Defizite aufwiesen (IQWiG
2006). Eine Neubewertung der VAC-Therapie im ambulanten Bereich soll 2009
erfolgen. Andere Linder, wie z. B. die Schweiz haben bereits seit langem die
VAC-Therapie in ihren ambulanten Leistungskatalog eingefiihrt.

Auch die AWMF-Leitlinien, die von Experten erstellt werden und den aktuellen
Standard zur Diagnose und Therapie darlegen, bewerten die VAC-Therapie als
wirksam. In experimentellen wie auch klinischen Studien hat sich die VAC-
Therapie als wirksam hinsichtlich einer verbesserten Wundgranulation gezeigt
(Armstrong 2004), wenn auch nur wenige randomisierte, verblindete Studien
vorliegen und somit noch keine eindeutige Evidenz vorliegt.

Letztlich ist es eine ethische Frage, wo in Zeiten von begrenzten Ressourcen die
Priorititen gesetzt werden sollen. Es stellt sich bei neuen medizinischen
Innovationen die Frage, was ein geringfiigiger, spiirbar oder erheblich verbesserter
therapeutischer Effekt an Kostenaufwendungen wert ist (Fischer 2006).

Es fehlt an Transparenz, um die Entscheidungen des IQWiG als beratende Instanz

des Bundessauschusses nachzuvollziechen. Es bleibt fraglich, ob die Ent-
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scheidungen des IQWiG eher politisch als wissenschaftlich getroffen werden, mit

dem Ziel, die Kosten zu senken.

1.4.4 Kosten der Ulcuskrankheit

Allgemein gilt, dass unterschiedlich strukturierte Gesundheitssysteme und Kosten-
erstattungsverfahren durch Krankenkassen unterschiedliche Behandlungsanreize
und somit Ausgabeschwerpunkte erzeugen (Meaume 2002).

In einer deutsch-amerikanischen Studie beispielsweise (Guest 2005) war der
Therapiekostenfaktor Nr.1 in der Bundesrepublik der Krankenhausaufenthalt,
wiéhrend in den USA die Medikamente und Pflegedienstleistungen den groften
Teil der Kosten ausmachten.

Dariiber hinaus ist in diesem Zusammenhang zu konstatieren, dass die schlechte
Heilungstendenz bei chronischen Wunden und der enorme Pflegeaufwand nicht in
den Honorarkosten abgebildet werden (Debus 2002). Zu diesem Ergebnis kam
auch eine Studie in Australien, wo die durchschnittliche Hospitalisierungszeit von
Ulcus cruris Erkrankten bei 44,2 Tagen pro Patient lag (Gruen 1996). Nach DRG
wurden in Australien nur 12,52 Tage fiir Hautulcera veranschlagt und Kosten von
2.488 $. Pro Krankenhauseinweisung lagen die durchschnittlichen Kosten fiir das
venodse Ulcus allerdings bei 12.900 $ (Gruen 1996).

Im Folgenden werden die allgemeinen Kostenpunkte kategorisiert und vor dem

Hintergrund des oben gesagten beschrieben.

- Krankheitskosten Allgemein:
Im Durchschnitt werden in europdischen Léndern 1,5-2% der Krankenkassen-
ausgaben fiir die Ulcus cruris Erkrankung ausgegeben (Laing 1992). Das macht ca.
1 Mrd. Euro allein fiir die Bundesrepublik aus (Berufsfachverband
Medizinprodukte Industrie 2000).
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- Kostenarten:

Die Kosten der Ulcus-Krankheit setzen sich zusammen aus:

e Hospitalisierungszeit

e Arztbesuchen

e haéuslicher Pflege

e Pflegezeit

e Haiufigkeit der Verbandswechsel

e Kosten der Verbandsmaterialien

¢ Kosten von Komplikationen (Infektionen)

e Risikofaktoren

- Personalkosten/ Materialkosten:

Entscheidend fiir die Kalkulation der Therapiekosten ist nicht der Preis der
Wundauflage, sondern die Haufigkeit des Verbandwechsels, also der damit
einhergehende Pflegeaufwand (Kerstein 2004, Tennvall 2005). In den Studien von
Meaume (2002), Scanlon (2005) und Oien (2006) machten die Personalkosten den
grofiten Teil der Behandlungskosten aus.

Diese Daten wurden bestitigt durch die Studie von Tennvall (2005). In dem
Wundzentrum in Schweden nahm die Pflege der Wunden den iiberwiegenden Teil
der Gesamtkosten ein (54-58%) und in England fanden sich @hnliche Tendenzen.
Dort machte die Pflege 61-69% der totalen Behandlungskosten aus (Tennvall
2005). In Frankreich hatten die Pflegekosten mit 48% einen geringeren Anteil an
den Gesamtkosten der Behandlung des Ulcus cruris (Levi 2001).

Ein moderner Wundverband ist im Stiickpreis meist teuerer als traditionelle
Verbédnde, aber bei den Gesamt-Behandlungskosten kosteneffektiver, da diese
Verbédnde seltener gewechselt werden miissen und die Wunden schneller heilen.
Ein Fettgaze-Verband, der tiglich gewechselt werden musste, kostete 151 DM an
Personalkosten und ein Hydrokolloidverband nur 80 DM (Augustin 1999).

Die Materialkosten in Schweden hatten einen Gesamtkostenanteil von 13% vs.
England 20-25% (Tennvall 2005) und lagen somit weit unter dem Kostenanteil der
Pflegekosten. Ein vergleichbares Ergebnis fand sich in Frankreich, wo ein

Medikamenten-Kostenanteil von 33% der Gesamtkosten zu verbuchen war (Levi
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2001). Die unterschiedlichen Kostenanteile in einzelnen Lidndern spiegeln unter-
schiedliche methodische Ansédtze und Versorgungsgewohnheiten wieder.

Die héusliche Pflege soll effektiver und kostenglinstiger sein als die
Krankenhausbehandlung. Dies soll vor allem der Fall sein, wenn Familien-

angehorige im Pflegen geschult sind ('O Brien 1999).

- Stationdre Behandlung:

Bei hospitalisierten Patienten ist fiir die Kostenkalkulation die Anzahl der
Krankenhaustage entscheidend (Gruen 1996). Unter den 10 hiaufigsten Haut-
erkrankungen war die durchschnittliche Verweildauer bei Patienten mit Ulcus
cruris am hdochsten und somit generierte diese Erkrankung die hochsten stationdren
Behandlungskosten (Richert 2004).

Die dermatologischen Krankenhausbetten waren zu 83% durch Patienten mit
Psoriasis, Atopisches Ekzem wund Ulcus cruris belegt (Munro 1999). Der
Krankenhausaufenthalt unterstiitzte den Heilungsprozess, obwohl Ulcus cruris
Patienten schlechtere Outcomes hatten als Patienten mit Psoriasis und atopischem
Ekzem. Der Grund dafiir war die langwierige Heilungszeit der Ulcus Krankheit.
Vor dem Hintergrund der sozialen Lage vieler Ulcus Patienten (z.T. Obdachlose
und Drogenabhéngige) ist der Krankenhausaufenthalt sinnvoll (Munro 1999) und
der einzige Weg die Wundsituation zu verbessern. Eine Studie in Australien
(Gruen 1996) zeigte, dass in weniger als 50% der Fille hospitalisierter Patienten
eine Verbesserung der Wunde protokolliert wurde. Der Krankenhausaufenthalt ist
kein  Garant fiir eine optimale  Wundheilungsrate.  Standardisierte
Behandlungsprotokolle und eine Verbesserung der Diagnostik konnen den

Krankenhausaufenthalt entscheidend verkiirzen.

- Wundzentren:

Zunehmend werden in Deutschland die Patienten aus dem ambulanten Bereich in
spezielle Wundzentren liberwiesen, weil eine addquate Behandlung das ambulante
Budget sprengt (Debus 2002). Die Wundzentren verzeichneten gute Heilungs-
tendenzen mit geringen Kosten im Vergleich zur ambulanten Pflege bzw. zu
unspezialisierten Kliniken (Kjaer 2005, Simon 1996, Gordon 2006). Griinde dafiir

war der leichtere Zugang zu Spezialisten (auf drztlicher als auch auf pflegerischer
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Seite), verbesserter Informationsaustausch unter den Therapeuten unterschiedlicher

Fachrichtungen, verbesserte Diagnostik und standardisierte Therapie.

- Aus-u. Weiterbildung Pflege:

Die Aus- und Weiterbildung des Pflegepersonals wirkte sich positiv auf die Kosten
der Ulcus-Therapie aus. Sie fiihrte zu besseren Heilungsraten und reduzierte
Hausbesuche und Arztbesuche (Harrison 2005, Moffatt 2004). Zudem verbesserte
sie die Diagnostik und forcierte die Applikation der Kompressionstherapie (Oien

2006).

- Behandlungsdauer:

Es gibt sehr unterschiedliche Aussagen {iber die durchschnittliche
Behandlungsdauer von chronischen Wunden. Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer in den USA unter herkommlichen Behandlungsmethoden lag bei 247 Tagen
fiir Dekubitus-Wunden (Philbeck 1999) und bei 25 Tagen fiir Ulcus cruris, wenn er
mit feuchten Wundverbidnden versorgt wurde (Nord 2006). Eine andere Studie
ergab eine Behandlungsdauer von 2,9 Jahren bei Ulcus cruris (Phillips 1994).

Bei vendsen Ulcera brauchten 13-29% mehr als 2 Jahre zum Abheilen, 50-75%
heilten innerhalb von einem Jahr (Scanlon 2005). Unterschiede in der Heilung gab
es bei neuen und alten Ulcera. Insgesamt heilten in der Studie von Levi 77% der
Ulcera in 3 Monaten. Davon neue Ulcera in 80,6 Tagen und éltere Ulcera in 117

Tagen (Levi 2001).

- Behandlungskosten

Die Kosten pro Ulcus Patient in Deutschland beliefen sich fiir die Krankenkassen
bei 6.600 €. Fiir einen durchschnittlichen Versicherten fielen hingegen Ausgaben
von 3.400 € an (Nord 2006).

In England lagen die Kosten fiir feuchte Wundverbinde pro Patient bei 1.200 £ pro
Jahr (Harding 2001). In Frankreich variierten die durchschnittlichen Kosten der
Behandlung von Ulcus cruris zwischen 483 € und 1.021 € (Levi 2001). In der
Studie von Levi wurden die Studienpatienten von Allgemeindrzten (85,7%) oder
Fachérzten (13,5%) behandelt und die Kosten lagen deutlich niedriger als im
Wundzentrum in Schweden, wo sich die Behandlungskosten des vendsen Ulcus

pro Patient bei 1.332-2.585 € pro Jahr beliefen und ebenfalls hoher lagen die
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Kosten in England mit 814-1.994 € pro Jahr (Tennvall 2005). In Wundzentrum
sind meist die schwerer heilenden Wunden zu finden, als in Allgemeinpraxen,
wobei man die Studien nicht miteinander vergleichen kann, da es sich bei Levi
(2001) um durchschnittliche Behandlungskosten handelt und bei Tennevall (2005)
um Jahreskosten.

In den USA lagen die Kosten der Behandlung des vendsen Ulcus bei Medicaid-
Krankenversicherten bei 20,0 $-27,5 $§ pro Jahr (Kumar 2004). Nur 20% der
Einwohner New Mexicos waren dort versichert und 50% der Patienten waren
jiinger als 50 Jahre alt.

Die durchschnittlichen Kosten pro Patient nach 2 Jahren Behandlung (Ulcus cruris)

in Australien lagen bei 20700 $ (Gruen 1996).

- Komorbiditét:

Viele Ulcus Patienten waren multimorbide und hatten Grunderkrankungen wie
Arthritis, Alkoholabusus, psychische Probleme sowie kardiale Beeintrdchtigungen
(Munro 1999), die eine Behandlung der Wunde erschwerten. Das Vorhandensein
von Komorbiditéten beeinflusst die Heilung der Wunden und die Therapiekosten
maligeblich (Vowden 2008). Die totalen Kosten in der Studie von Olin (1999)
korrelierten positiv mit dem Bestehen von mindestens einer Komorbiditit (p

<0.05).

- Patientenseitige Kosten:

Nicht zu vergessen waren die Kosten, die vom Patienten getragen wurden, zumal
viele der Ulcus Patienten ein geringes Einkommen hatten (Phillips 1994) und sich
die Krankheit bei 66% der Betroffenen negativ auf die finanzielle Situation
ausgewirkt hatte (Arbeitszeitverlust, Beteiligung an Rezepten, stationdren
Therapien, Medikamenten, Fahrtkosten, beruflich schlechtere Position durch
Dienstausfall und gesundheitlichen Beeintridchtigungen). Die Ausgaben lagen bei

30% der Betroffenen zwischen 101 $ und 1000 $ (Phillips 1994).
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Quelle Jahr | Land Thema n
Augustin 1999 | Deutschland | Kosten-Analyse: Gaze vs. Hydrokolloid 25
Berufsfachverband | 2000 | Deutschland | Unter-/Fehlversorgung im Bereich keine
Medizinprodukte chronischer Wunden
Debus 2002 | Deutschland | Kostenrechnung bei der Bildung von keine
Wundzentren
Gordon 2006 | Australien Vergleich der Kosteneffektivitit von Wund- 56
zentren und Pflegediensten
Guest 2005 | Deutschland/ | Kosteneffektivitdt von CMCD verglichen zur 20
USA Gaze in USA/BRD
Gruen 1996 | Australien Erfassung und Optimierung des Management 119
von hospitalisierten Ulcus Patienten
Harding 2001 | UK Kosteneffektivitdt verschiedener Meta
Wundauflagen
Harrison 2005 | UK Behandlungsvergleich vor und nach 386
Einfiihrung von EbM
Kerstein 2004 | USA Kosten- Nutzenverhéltnis von Na Cl Meta
Kompressen, Hydrokolloidverbanden und
Hauttransplantationen
Kjaer 2005 | Danemark Qualitdtsmessung der Behandlung vendser 90
Ulcera an einem Wundzentrum
Kumar 2004 | USA Kosten der Behandlung chronischer Wunden 2683
bei Medicaid versicherten Patienten
Laing 1992 | UK Gesamtkosten der CVI im européischen Meta
Vergleich
Levi 2001 | Frankreich Untersuchung wie in Frankreich vendses 1089
Ulcus cruris therapiert wird und welche
Behandlungskosten generiert werden
Meaume 2002 | Frankreich Kosteneffektivitit der Wundbehandlung in Meta
Frankreich
Moffatt 2004 | UK Beurteilung der eingefiihrten Ulcus- 955
Versorgungsstrategie
Munro 1999 | UK Bedeutung der stationdren Betreuung 300
dermatologischer Erkrankungen
Nord 2006 | Deutschland | Kosteneffektivitidt der VAC-Therapie Meta
verglichen mit Feuchtverbénden
O’Brien 1999 | Irland Kostenvergleich zwischen Krankenhaus- 21
behandlung und héuslicher Pflege
Oien 2006 | Schweden Erhebung von Priivalenz, Atiologie und 229
Behandlungskosten von schwer heilenden
Ulcus iiber die Jahre 1994-2005
Olin 1999 | USA Behandlungskosten des vendsen Ulcus cruris 78
Philbeck 1999 | USA Kosteneffektivitit der VAC-Therapie 1.032
Phillips 1994 | USA Die Auswirkungen der Ulcus Erkrankung auf 73
die Lebensqualitit, finanzielle, soziale und
psychische Verfasstheit
Richert 2004 | Deutschland | Stationire Behandlungskosten von 197
Hautkrankheiten
Scanlon 2005 | UK Kosteneffektivitdt verschiedener Meta
Wundverbénde
Simon 1996 | UK Behandlungskostenvergleich zweier 455
Krankenhduser (1993)
446
(1994)
Tennvall 2005 | Schweden Kostenkalkulation der Ulcus cruris 252
Behandlung in Schweden und England
Vowden 2008 | UK Komplexitit der Wundheilung und der Meta

Umgang mit Hard-to-heal-Wunden

Meta= Metaanalyse, CMCD= Carboxymethylcellulose Verband
Tab. 1.1: Im Unterkapitel 1.4.4 (Kosten der Ulcus Krankheit) zitierte Literatur in der Ubersicht
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- Indirekte Kosten:

Krankheitskonsequenzen fiihren zu indirekten Kosten. Sie ergeben sich aus nicht
medizinischen Kosten, die sich fiir den Patienten und Staat ergeben. Diese
volkswirtschaftlichen Kosten sind kaum zu bemessen. Die Ulcus cruris Krankheit
kann zum sozialen Abstieg fiihren und betrifft hdufig sozial schlechter Gestellte.
Von den betroffenen Patienten waren 9% arbeitslos, 21% erhielten Sozialhilfe,

18% lebten in sozialen Brennpunkten (Munro 1999).

1.4.5 Wirtschaftlichkeit der Therapie

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten, den Therapienutzen zu messen. Medizinische
Parameter sind u.a. der Hautscore und die Wunddokumentation. Es kénnen aber
auch intangible Werte wie Lebensqualitit oder Zufriedenheit ermittelt werden.

Die Forschung hat bisher nur einen Teil des Therapienutzens erfasst. In den
meisten Artikeln, die sich mit dem Nutzen einer Wundtherapie befassten, wurde
die Therapie einer Gaze mit einer modernen Wundtherapie verglichen. Es gibt
wenige Artikel, die die Methoden der modernen Wundtherapie untereinander
verglichen, die Lebensqualitit (Quality of Life) erfassten sowie die indirekten

Kosten mitberechneten.

Heilungskosten

Die Kosten bis zur Heilung eines vendsen Ulcus cruris waren in internationalen
Studien je nach Therapie sehr unterschiedlich:

Am giinstigsten war die Anwendung eines Hydrokolloidverbandes (Granuflex®)
mit 342 £, die Behandlung mit einer Kochsalzkompresse lag bei 541 £, am
teuersten war die Therapie mit kiinstlicher Haut (Apligraf®) mit 6.741 £ (Harding
2000).

Die Kosten der Behandlung des vendsen Ulcus cruris in Deutschland mit Hydro-
fiber (Aquacel®, Carboxymethylcellulose) betrug 2.020 €, fiir die Behandlung mit
Fettgaze wurden 2.654 € berechnet (Guest 2005).

In Deutschland lagen die Behandlungskosten mit Hydrofiber® (Carboxy-
methylcellulose) bei 2.020 € vs. Fettgaze bei 2.654 €. 30 % der Ulcera heilten in 18
Wochen mit Hydrofiber vs. 13% mit Fettgaze (Guest 2005).
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Wachentliche Kosten

Wochentliche Kosten von 111,1 £ ergaben sich bei der Behandlung mit einem
Hydrokolloid (Contreet Foam®) im Vergleich zu 96,9-176,4 £ bei anderen
modernen Verbdnden (Aquacel®, Actisorb Silver® und Iodoflex®) (Scanlon
2005).

Sowohl die Behandlungskosten, Heilungsdauer und Kosten pro Zentimeter
Reduktion lagen bei Fettgaze ungiinstiger, d.h. hoher als bei Hydrokolloid
(Augustin 1999). In Zahlen ausgedriickt entstanden bei der Behandlung von Ulcus
cruris mit einer Fettgaze Kosten von 235 DM pro Woche, wohingegen die Be-
handlung mit einem Hydrokolloid 176 DM pro Woche kostete (Augustin 1999).
Unterschiede gab es auch in Bezug auf die Heilungszeit. Mit einer Fettgaze lag die
Heilungszeit des Ulcus cruris bei 15,6 Wochen, bei der Behandlung mit einem
Hydrokolloid bei 14,3 Wochen. Die Kosten pro Zentimeter Reduktion des Ulcus
Diameters lagen bei der Fettgaze bei 482 DM vs. Hydrokolloid 300 DM. Kosten
fiir 10% Schmerzreduktion waren bei der Gaze 538 DM vs. Hydrokolloid 359 DM.
Kosten fiir 10% Verbesserung der Lebensqualitit lagen beim Gazeverband bei

1046 DM vs. Hydrokolloid 672 DM (Augustin 1999).

Heilungszeit und Héufigkeit der Verbandswechsel

In einer weiteren Studie (Kerstein 2003) wurde die Zeit erfasst, in der 75% der
Beinulcera abgeheilt sind. Bei der Behandlung mit Kochsalzkompressen dauerte es
52,9 Wochen, 62 Wochen mit Hydrokolloid und 54 Wochen bei -einer
Hauttransplantation, wobei die Hydrokolloid-Gruppe die groBten Wunden hatte.
Der Kochsalz-Verband wurde 1x- 4x pro Tag gewechselt, der Hydrokolloid-
Verband jeden Tag bis jeden 3. Tag und der Verbandswechsel bei Haut-
transplantation erfolgte ein Mal pro Woche bis alle 2 bis 3 Wochen. Der ent-
scheidende Kostenvorteil der modernen Wundverbinde liegen in den geringeren

Verbandswechselhdufigkeiten (Augustin 1999, Guest 2005, Dissemond 2006).

Kosten pro Reduktion der Wundgrofle

Die Kosten pro Reduktion Wundgrofle beim Hydrokolloid (Contreet®) lagen bei
9,5 £ vs. 16,5-17,6 £ bei anderen Verbdnden (Aquacel AG®, Actisorb Silver® und
Iodoflex®) (Scanlon 2005).
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Die Kosten pro Zentimeter Reduktion des Ulcus Diameters lagen bei der Fettgaze

bei 482 DM vs. Hydrokolloid 300 DM (Augustin 1999).

Kompressionstherapie

Die Anwendung der Kompressionstherapie bei vendsen Ulcera  flihrt zu
schnelleren Heilungsraten als die Fortfiihrung der bisherigen Therapie des
Patienten ohne Kompressionstherapie (54% statt Kontrollgruppe 34%) sowie zu
einer Kostenreduktion von 234 € ohne Kompressionstherapie statt 210 € mit
Kompressionstherapie (O'Brien 2003).

Der Erfolg der Kompressionstherapie ist abhidngig von der Behandlungsmethode.
Venose Ulcera heilten schneller und kostengiinstiger mit vierlagigen
Kompressionsverbidnden als mit Kurzzugbinden (Iglesias 2004). Die Heilungszeit
fiir vierlagige Kompressionsverbiande betrug 96,7 Tage vs. 107,6 Tage bei den
Kurzzugbinden. Die Kosten flir die vierlagigen Kompressionsverbdande betrugen

1.298,41 £ vs. 1.525,73 £ fiir die Kurzzugbinden (Iglesias 2004).

Andere Behandlungsmethoden und Kosten

Die Behandlung mit kiinstlicher Haut (Apligraf®) bei diabetischen Fufulcera
(Redekop 2003) war nach 5 Monaten Anwendung giinstiger als eine optimale
Wundversorgung ohne Kunsthaut (4.656 € gegeniiber 5.310 €). Die Ulcus freie
Zeit war erhoht um 1,5 Monate, und das Amputationsrisiko ist gesenkt.

Bei der Priifung der Kosteneffektivitit einer Behandlung von spalthaut-
transplanierten Wunden mit Repithel® plus Fettgaze im Vergleich zur alleinigen
Behandlung mit Fettgaze (Augustin 2005) waren die Behandlungskosten mit
Repithel® plus Fettgaze bedeutend hoher (180€) als mit einer Fettgaze allein (18€).
Bei den Gesamtkosten pro Fall lagen die Behandlungskosten von Repithel® plus
Fettgaze bei 2.742€ und somit niedriger als bei einem alleinigen Fettgazeverband
3.202€.

Mit der VAC-Therapie heilten chronische Wunden schneller, sie brachte weniger
Komplikationen, eine geringere Anzahl von Krankenhauseinweisungen mit
weniger Krankenhaustagen mit sich, als die Behandlung mit Feuchtverbdanden
(Philbeck 1999). Die durchschnittlichen Heilungskosten bei der konventionellen
Therapie lagen bei 23.465 $ und bei einer VAC-Therapie, deutlich geringer, bei
14.546 $ (Philbeck 1999).
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Mit Acticoat® wurde der Antibiotika Verbrauch und die Infektionsrate gesenkt
(Fong, 2005). Die Kosten der Behandlung mit Acticoat® bei Brandwunden lagen
bei 78,9 $ vs. 109,36 $ bei topischen Antibiotika (Silvazine). Ein kiirzerer
Krankenhausaufenthalt von 12,5 Tagen fiir Acticoat® vs. 17,3 Tagen fiir Silvazine

brachte ebenfalls eine Kostenersparnis.

Quelle Jahr | Land Thema n

Augustin 1999 | Deutschland | Kostenanalyse: Gaze vs. Hydrokolloid 25

Augustin 2005 | Deutschland | Kosteneffektivitit der Behandlung von 167
Hauttransplantaten mit einer Hydrogel-Formulierung

Dissemond | 2006 | Deutschland | Moderne Wundauflagen fiir die Therapie chronischer | keine
Wunden

Fong 2005 | Australien Kosteneffektivitit von Silvazine (Acticoat®) 51

Guest 2005 | Deutschland/ | Kosteneffektivitdt von CMCD verglichen zur Gaze in 20

USA USA/BRD

Harding 2000 | UK Kosteneffektivitat von Granuflex®, Apligraf®, Meta
Comfeel® und Na Cl Kompressen

Iglesias 2004 | UK Kostenanalyse von Kompressionsverbanden: 387
vierlagige Kompressionsverbdnde vs. Kurzzugbinden

Kerstein 2003 | USA Wirtschaftlichkeit der Ulcus Behandlung Meta

O’'Brien 2003 | Irland Kostenanalyse: Kompressionstherapie vs. andere 200
Therapien

Philbeck 1999 | USA Kosteneffektivitiat der VAC-Therapie 1.032

Redekop 2003 | Niederlande | Kosteneffektivitit von Apligraf® beim diabetischen 208
Ulcus

Scanlon 2005 | UK Kosteneffektivitit verschiedener Wundverbédnde Meta

Meta= Metaanalyse, CMCD= Carboxymethylcellulose Verband
Tab. 1.2: Im Unterkapitel 1.4.5 (Wirtschaftlichkeit der Therapie) zitierte Literatur in der Ubersicht

1.5 Fragestellung

Da bisher wenige Aussagen iiber den Versorgungsalltag von Ulcus cruris zu finden
sind, sollten folgende Aspekte der 6konomischen Seite der Erkrankung untersucht

werden.

e Wie hoch sind die Kosten der Ulcus-Therapie bei ,,gut” bzw. ,,schlecht*
versorgten Wunden (definiert durch den Versorgungsindex)?

e Ist die Hohe der Kosten abhingig von der Genese des Ulcus cruris?

e Wie wirkt sich die Lebensqualitét auf die Kosten aus?

e Welche Auswirkungen hat eine langere Erkrankungsdauer auf die Kosten

der Therapie
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2 Patienten und Methodik
2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine nicht-interventionelle Beobachtungsstudie an einer nicht-
selektierten Patientenkohorte. Mit standardisierten Fragebdgen wurden im Quer-

schnitt versorgungsrelevante soziookonomische Daten erhoben.

2.2 Studiendurchfihrung

Bevor die Rekrutierung der Wundpatienten begann, wurden drei Vorstudien
durchgefiihrt. Zuerst wurde nach Indikatoren fiir eine moderne Wundtherapie
gesucht. Darauthin wurden ambulante Pflegedienste mit Hilfe eines Fragebogens
nach ihrer Einschitzung der Versorgungslage gefragt. Die Indikatoren wurden
schlieBlich einem Expertengremium (Experten in der Behandlung von Wunden)
vorgelegt und von diesem bewertet.

Vorstudie 1:

In einer umfangreichen Literaturrecherche Ende 2005 wurden Qualitatsindikatoren
einer modernen Wundversorgung extrahiert. Die Suche erfolgte mit der Datenbank
Medline. Neben den Leitlinien verschiedener Lander, war der Artikel von Kjaer
(2005) mit den beschriebenen Qualitdtsindikatoren die Basis fiir die Entwicklung
des Fragebogens. Der Fragebogen der vorliegenden Studie (Anlage 6.3) sollte wie
bei Kjaer (2005) die Indikatoren optimaler Versorgungsqualitit chronischer
Wunden messen.

Vorstudie 2:

Im Mai 2006 wurden 381 ambulante Pflegedienste angeschrieben. Der Zugang zu
diesen Pflegediensten verlief iiber die Leitung von Careline, in dem die
Pflegedienste organisiert sind, sowie den verbleibenden Pflegediensten im Raum
Hamburg, die in den Gelben Seiten herausgesucht wurden. Die Pflegedienste (n =
381) wurden gebeten, Fragebogen auszufiillen (nicht in der Anlage), die Auskunft
iiber Indikatoren guter Versorgung und mogliche Schwachstellen der aktuellen
Versorgung geben konnten. 50 Fragebdgen (von n = 381) gingen in die Aus-

wertung ein.
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Vorstudie 3:

Die gesammelten Qualititsindikatoren wurden im Rahmen eines Delphi-
Verfahrens nach ihrer Relevanz von Wundexperten gewichtet. Unter den
Wundexperten waren Arzte und Apotheker, die sich in ihrer T#tigkeit vermehrt mit
Wunden beschéftigen. Viele davon sind Mitglieder des Wundzentrums Hamburg.
Den Wundexperten (n= 24) wurde ein Fragebogen zugesendet (nicht in der
Anlage), den sie nach dem Ausfiillen zuriick faxten. 16 Fragebdgen (von n= 24)

konnten ausgewertet werden.

Die Hauptstudie erfolgte in allen Institutionen in Hamburg und Umgebung, die
Wunden versorgen. Dazu gehorten Krankenhduser, Pflegeheime, Pflegedienste,
niedergelassene Arzte, Obdachlosenheime und Drogeneinrichtungen. Mit dem
jeweiligen Institut wurde ein Termin vereinbart, zu dem die Patienten von den
Doktoranden oder den geschulten Mitarbeitern in der Einrichtung besucht wurden.
Der Patient wurde anhand eines Erhebungsbogen zu seiner Erkrankung befragt, der
Wundstatus erhoben und eine Fotodokumentation der Wunde erstellt. Der Patient
fiillte einen Patientenbogen zu Hause aus und sendete ihn an die Hautklinik
Eppendorf zuriick. Ein frankierter Riickumschlag, auf dem der Absender vermerkt
war, wurde mitgegeben. Fiir das Riicksenden erhielt der Patient eine
Aufwandsentschddigung von 10 Euro. Wahlweise konnte dieses Geld auch an die

Kinderklinik des Universititskrankenhaus Eppendorf gespendet werden.

Die Hauptstudie bestand aus drei Teilen, die je von einem Doktoranden bearbeitet
wurden:
1) Versorgungsqualitit chronischer Wunden im Grof3raum Hamburg
2) Lebensqualitit und Versorgung von Patienten mit Ulcera crurum im
Grofiraum Hamburg
3) Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden: Gesundheitsékonomische
Bewertung der Behandlung des Ulcus cruris in Hamburg (vorliegende

Arbeit)
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2.2.1 Fragebogenentwicklung

Der Fragebogen der Vorstudie, der sich an die ambulanten Pflegedienste richtete,
wurde vom internen Expertengremium der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf
konzipiert. Die Fragebogen, die sich an die Patienten richteten, wurden in einem
Prozess entwickelt. Zu Anfang wurden Fragen aus den Leitlinien der
Fachgesellschaften und die Qualititsindikatoren von Kjaer (2004) extrahiert und
mittels des Delphi-Verfahrens nach den unverzichtbaren Fragen gelistet. Die
wichtigsten Indikatoren bildeten die Grundlage fiir den Fragebogen. Dieser setzte
sich zusammen aus einem Erhebungsbogen (Anamnese, Wunddokumentation) und
einem Patientenfragebogen (FLQA-wk mit EQ5-d und soziodemographische
Fragen). Ndhere Angaben zum FLQA-wk und EQ5-d Fragebogen sind im Kapitel
2.5.3 zu finden. Die Fragebdgen sind im Anhang (6.3) abgebildet.

2.2.2 Erhebungszeitraum

Die Studie wurde in den Jahren 2006 und 2007 durchgefiihrt. Der erste Patient
wurde im Juli 2006 aufgenommen, der letzte Patient im Januar 2007. Im gleichen
Zeitraum wurden immer neue Anschreiben verfasst und auch telefonisch bei
Arzten geworben, Patienten fiir die Studie zur Verfiigung zu stellen. Des Weiteren

wurden die Patientendaten in einer Excel Tabelle erfasst.

2.3 Ethische Aspekte der Studie

Die Durchfiihrung der Studie erfolgte unter Beachtung der gesetzlichen
Bestimmungen des Datenschutzes. Die Zustimmung der Hamburger
Ethikkommission lag zu Beginn der Datenerhebung vor. Die Studienpatienten

gaben vor Studienteilnahme ihr schriftliches Einverstédndnis.

2.4 Patientenkollektiv

Die Patienten wurden je nach dem Zugang (Pflegeheim, Pflegedienst,
Krankenhaus, niedergelassener Arzt, Wundexperte o.a.) in Gruppen unterteilt. Alle

Patienten litten an einem Ulcus cruris unterschiedlicher Genese.
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2.4.1 Ein-und Ausschlusskriterien

In die Studie aufgenommen wurden Patienten mit Ulcus cruris, die seit mindestens
einem Monat ohne Heilungstendenz bestehen. Dabei mussten die Wunden in einem
Areal liegen, das von unterhalb des Knies bis oberhalb der Fu3zehen reichte.

Bis zu drei Unterschenkelwunden wurden pro Patient in die Wunddokumentation
aufgenommen. Wenn mehr als drei Wunden bestanden, wurden die drei groften
Wunden aufgenommen.

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden fiir die Patientenrekrutierung

festgelegt:

Einschlusskriterien:
e Mindestalter von 18 Jahren
e Ulcus cruris
e Ausreichende geistige, korperliche sowie psychische Féhigkeit an einer
Fragebogenerhebung teilzunehmen
e Ausreichende Deutschkenntnisse

e Vorliegen einer schriftlichen Einverstindniserklarung

Ausschlusskriterien:
e Alter unter 18 Jahren
e Schwerwiegende akut vital bedrohliche Begleiterkrankung (schwere KHK,
schwere Herzinsuffizienz)
e Krankheiten, die die geistigen Fahigkeiten einschrinken
e Fehlende Einwilligungs- und /oder Datenschutzerklarung

e Malum perforans und diabetisches FuB3syndrom

Patienten, aus deren Daten nicht eindeutig hervorging, ob sie in die Studie
eingeschlossen werden konnten, wurden in einer gemeinsamen Sitzung mit dem
Expertengremium der Hautklinik Eppendorf Fall fiir Fall besprochen. Je nach

Datenlage wurden die Patienten ein- bzw. ausgeschlossen.
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2.4.2 Selektion und Rekrutierung der Patienten

Wundversorger im Groffraum Hamburg (Pflegedienste, Pflegeheime, Wund-
ambulanzen, niedergelassene Arzte und Krankenhiuser) wurden angeschrieben
und gebeten, bei Interesse an einer Studienteilnahme, mit dem Studienpersonal
Kontakt aufzunehmen. Dies erfolgte in der Regel durch eine Fax-Antwort oder
direkten telefonischen Kontakt. Daraufhin wurde per Telefon ein Termin mit dem
Wundversorger vereinbart, zu dem er die Patienten einbestellte, die vorab ihr
miindliches Einverstindnis gaben.

Durch die Kooperation mit dem Wundzentrum Hamburg wurde der Kontakt zu den
knapp 250 Mitgliedern (des Wundzentrums) aller medizinischen Fachrichtungen
erleichtert.

2.4.3 Einwilligung in die Studienteilnahme

Die fiir die Studie in Frage kommenden Patienten wurden vor Studienbeginn
miindlich iiber den Studieninhalt und die Durchfiihrungsmodalititen informiert.
Die Patienten wurden darauf hingewiesen, dass eine Studienteilnahme auf
Freiwilligkeit beruht und ihnen bei einer Nichtteilnahme keinerlei Nachteile
entstehen. Zeigten sich die Patienten mit dem Studienvorhaben einverstanden,
unterschrieben sie die Einverstindniserklarung zur Studiendurchfiihrung und die
Einwilligungserkldrung zum Datenschutz. Gegenstand der Einwilligungserkldrung
war das Einverstdndnis des Patienten, dass die Daten, die im Rahmen der Studie
erhoben werden sollten, streng vertraulich und anonymisiert an das Competenz-
zentrum Versorgungsforschung sowie an die zustindige Uberwachungsbehdrde

weitergegeben werden durften.

2.5 Zielparameter
2.5.1 Soziodemographische Parameter

Erhoben wurde das Alter, Geschlecht und Familienstand der Patienten.

Zudem wurde nach der personlichen Wohnstatus gefragt (leben die Patienten im
Single- oder Mehrpersonenhaushalt und in welchem Verhéltnis stehen sie mit ihren
Mitbewohnern). Erfasst wurde die Adresse der Patienten und ob sie in einer

Pflegeeinrichtung oder Privatwohnung lebten.
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2.5.2 Klinische Parameter

Anamnese

Die Patienten wurden in einem ca. 30-miniitigen Interview nach ihrer Krankheits-
geschichte befragt. Dieses Interview beinhaltete Fragen nach subjektiven Be-
schwerden (Schmerzen), familidrer Belastung oder Begleiterkrankungen sowie
nach allgemeinen Risikofaktoren, die ursdchlich fiir die Entstehung einer
chronischen Wunde sein konnen (z. B. Thrombosen, Hypertonie, Varizen).

Des Weiteren wurde nach der bereits erfolgten Therapie und Diagnostik des Ulcus
cruris gefragt und der Wundstatus erhoben. Der Patient bekam zum Abschluss des
Interviews einen Lebensqualititsfragebogen mit soziodkonomischen Fragen aus-

gehandigt, um diesen in Ruhe zu Hause auszufiillen (Anlage 6.3).

Erhebung des Wundstatus

Der Wundstatus wurde anhand eines standardisierten Wundbogens erhoben
(Anlage 6.3). Der Zustand der Wunde orientierte sich an folgenden Kriterien und

deren Auspriagungen:

e Exsudation: ser0s, blutig, eitrig, griinlich

e Granulation: 25%, 50%, 75%, 100%

e Epithelisierung: 25%, 50%, 75%, 100%

e Wundbeldge (Fibrin, Nekrosen) : 25%, 50%, 75%, 100%

e Odeme: keine, wenig, mittel, stark bis sehr stark

e Ulcus Rand: reizlos, gerdtet, ddematds, mazeriert, livide, nekrotisch

e Ulcus Umgebung: reizlos, gerdtet, ddematds, mazeriert, trocken,
schuppig

e Geruch: vorhanden, nicht vorhanden

e Schniirfurchen: vorhanden, nicht vorhanden

e Wundschmerzen (Ruhe, Behandlungsschmerz) : Skala von 0 - 10,

0 = kein Schmerz, 10 = unertriaglicher Schmerz

Die Lokalisation der Wunden wurde notiert sowie in ein Raster auf dem

Wundbogen eingezeichnet.
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Fotodokumentation

Ein Foto der Wunde wurde mit einer Digitalkamera angefertigt. Die Ulcusgrof3e
wurde mit einem Papierlineal gemessen. Dazu wurde die langste Achse in der

Lange und Breite ausgemessen und multipliziert.

Wundscore

Gemil des Wundstatus wurden die Wunden eingeteilt in ,,gute* bzw. ,,schlechte*
Wunden. Dazu wurde ein Punkte-Score (ungewichtet) entwickelt, der den
Mafstiben wie im Wundbogen aufgefiihrt folgte. Wenn bei einer Wunde eine
Mazeration, Nekrotisierung, ein Fibrinbelag oder eine Entziindung vorlag, wurden
die Wundverhiltnisse als ,,schlecht bezeichnet (mit jeweils mit null Punkten
bewertet). Wenn die Wunde granuliert war und Epithelisierung vorwies, wurde die
Wunde als ,,gut” bezeichnet (und jeweils ein Punkt vergeben). Dabei wurde nur das
Vorhandensein des Parameters beriicksichtigt und nicht die Stiarke der Auspragung.
Bei Nicht-Vorhandensein von ,,schlechten” Wundkriterien und bei Anwesenheit

aller ,,guten* Kriterien erhielt die Wunde einen 100% ,,guten* Wundstatus.

2.5.3 Lebensqualitat (FLQA-wk) und EQ-5D

In dieser Arbeit wurde zur Messung der Lebensqualitit der FLQA-wk Fragebogen
(Freiburg Life Quality Assessment-Wunden, Kurzfassung) gewidhlt (Anlage 6.3).
Es handelt sich dabei um einen wundspezifischen Fragebogen, der gleichzeitig
auch Elemente enthidlt, die einen Vergleich mit anderen Erkrankungen oder
Gesunden ermoglichen. Die Fragen beziehen sich auf korperliche Beschwerden,
Alltags- und Berufsleben, Sozialleben, psychisches Befinden, Therapie und Zu-
friedenheit. Anhand eines fiinfstufigen Systems verschiedener Antwort-
moglichkeiten, die von keinen Einschrankungen bis zu starken Einschrinkungen
reichten, konnten die Patienten die fiir sie zutreffende Antwort ankreuzen
(Augustin 2001).

Der EQ-5D Fragebogen (EuroQol 1990) ist ein Instrument, mit dem der Patient

seinen Gesundheitszustand subjektiv beschreibt und bewertet.
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2.5.4 Versorgungsindex einer leitliniengerechten Therapie

Unter Einbeziehung der Expertenmeinungen wurden 20 Indikatoren ,,guter
Versorgungsqualitit® gelistet.

Die 20 wichtigsten Indikatoren der guten Wundversorgung:

Anamnese: Diagnostik:
e Sorgfiltige Anamnese e Sorgfiltiger Wundstatus
e Schmerzanamnese e Erfassung der Wundgréfle oder
Foto

e Schmerzmessung

e Erfassung des Gefél3status
e Erfassung des BPI

e Abstrichdiagnostik

e Biopsie

e Allergiediagnostik

Therapie: Pravention:
o Kompressionstherapie bei UCV e Nachsorge bei Abheilung
e Schmerztherapie allgemein e Klédrung der Compliance
e Schmerztherapie bei VW e Patienten-Information

e Feuchte Wundbehandlung
e Antisepsis bei Infektion

e  GefdB3-OPs, wenn indiziert

e Wunddebridement
UCV = Ulcus cruris venosum, VW = Verbandswechsel

Von den 20 Indikatoren wurden im Erhebungsbogen nur 17 abgefragt. Daher fielen
die Indices ,,Kldrung der Compliance®, ,,Nachsorge bei Abheilung“ und ,,Gefal3-
Operationen bei Indikation* aus der Wertung des Versorgungindexes. Demnach lag
in der vorliegenden Studie die Hochstzahl erreichbarer Punkte des Versorgungs-
indexes bei 17 statt 20 Punkten.

Da auf Grund der unterschiedlichen Atiologien der Wunden sowie verschiedenen
Therapie- und Diagnostikmdglichkeiten nur eine Auswahl der Indikatoren fiir die

jeweilige Atiologie zutreffend war (z.B. Kompressionstherapie bei CVI, aber nicht
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bei pAVK), wurde der jeweils erreichbare Maximalwert auf 100 festgesetzt und der

Index in Prozent berechnet.

Um die Punkte vergeben zu konnen, mussten Kriterien festgelegt werden, unter
welchen Bedingungen ein Indikator erfiillt wurde. Wenn ein Indikator zutraf, gab
es einen Punkt, wenn er teilweise erfiillt war, einen halben Punkt und bei Nicht-
Erfiillen des Indikators keinen Punkt. Die Summe dieser Punktwerte ergab den
,Index der Versorgungsqualitit®, der individuell fiir jeden Patienten ausgerechnet
wurde. Die Punkteskala reichte von 0 - 17 Punkten, wobei mehr Punkte
gleichbedeutend waren mit einer besseren Versorgung. Ein Anteil von 60%
erfiillter Indikatoren galt als Minimalwert ,,guter Qualitat®.

Die Indikatoren wurden in eine Anamnese-Diagnostik-Gruppe und eine Therapie-
Priaventions-Gruppe geteilt und somit Subindices fiir Anamnese-Diagnostik und

Therapie-Pravention entwickelt.

2.5.5 Okonomische Parameter

Es wurden die direkten und indirekten Krankheitskosten erhoben. Unter die
direkten Kosten fallen die Kosten fiir den Kostentrdger und die Kosten fiir den
Patienten.

Um den Aufwand der Behandlung zu erfassen, wurden die Patienten gefragt, wie
oft sie (in den letzten vier Wochen) zum behandelnden Arzt gegangen waren,
welche diagnostische Intervention erfolgt war und welche Behandlung durch-
gefithrt worden war. Die Patienten wurden nach einem ambulanten oder stationéren
Krankenhausaufenthalt gefragt (Anzahl und Dauer).

Die Kosten, die der Patient selbst tragen muss, wurden unterteilt in die Kosten fiir
die Rezeptgebiihr und die Kosten fiir zusitzliche Verbandsmaterialien bzw. Salben,
Antiseptika etc.

Zudem wurden die Patienten nach dem Anfahrtsweg (Kilometer) zur Arztpraxis
und zu zahlende Arztkosten pro Arztbesuch gefragt.

Alle hier erhobenen Kosten bezogen sich auf die letzten 4 Wochen oder wurden auf

die Monatskosten/Jahreskosten umgerechnet.
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Direkte Kosten

|. Kosten zu Lasten der GKV

a) Kosten der Diagnostik

Im niedergelassenen Bereich wird nach dem ,,einheitlichen BewertungsmaBstab“
(EBM)

Hautédrzte und Chirurgen angerufen und nach den geldufigsten EBM Codes fiir

abgerechnet. Stichprobenartig wurden niedergelassene Hausérzte,
diagnostische und therapeutische Verfahren gefragt. Die Diagnostik- und Therapie-
kosten ergaben sich dann aus dem EBM (4. Quartal 2006) und dem Punktwert, der
gemal der Facharztspezialisierung variiert. Fiir die Phlebologie und Angiographie
wurde die Vergiitung nach EBM fiir Radiologen berechnet (siche Tabelle 2.1).

Die Variable ,,Diagnostik Gesamt“ ist zusammengestellt aus einer Addition der

folgenden Kostenkategorien: Ultraschall, Angiographie, Phlebographie, Biopsie,

Bakterienkultur und allergologisch diagnostischer Komplex.

Berechnung der Kosten fiir diagnostische Verfahren nach EBM

Bak- Allergo
Ultraschall Angio Phlebo Biopsie
Kultur Komplex
Arzt Radiologen | Radiologen | Radiologen | Hautarzt Hautarzt Hautarzt
Punk€twert 0,0429 0,0429 0,0429 0,0439 0,0439 0,0439
EBM 30500 34283 34294 10342 4530 30110
Punkte 440 4260 1055 650 80 1720
€ 45,26
(Punkte x 18,88 182,75 pro Bein 28,54 3,51 75,51
Punktwert) 20,52
beide Beine

Angio = Angiographie, Phlebo = Phlebographie, Bak-kultur

Allergologisch diagnostischer Komplex

Bakterien-Kultur, Allergo

Tabelle 2.1: Diagnostische Verfahren und Umrechnung des EBM Codes in € Vergiitung

b) Kosten der Verbandsmaterialien und Begleitmedikation

Zur Berechnung der Verbandsstoffkosten wurden fiinf Apotheken im Raum
Hamburg und Norderstedt konsultiert. Diese informierten {liber die Abgabe-Preise
fir die vier haufigsten Hersteller einer Verbandstoffklasse. Von jedem
Herstellerprodukt wurden die Verbandskosten in drei Verbandsgroflen erfasst, die

jeweils ungefdhr in die festgesetzten Wundgrofenkategorien passten: Kleine
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Wunde 10 cm? (2x5 cm), mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm), grole Wunde
iiber 100 cm? (10x20 cm). Dadurch konnte dem unterschiedlichen Verbrauch je
nach WundgroBe gerecht werden.

Da die Abgabe-Preise der Apotheken sowohl den Anteil der GKV als auch den
Zuzahlungsanteil des Patienten beinhaltete, musste der reine GKV-Anteil ermittelt
werden:

Fiir Medikamente bis zu einem Abgabepreis von 50 € musste der Patient 5 €
Rezeptgebiihr zahlen. Bei Medikamentenpreise von 50-100 € lag die Zuzahlung bei
10%. Ab 100 € Arzneimittelkosten blieb die Zuzahlung bei 10 € und stieg nicht
weiter. Wenn ein Patient mehr als 1% seines Gehaltes fiir Medikamente ausgeben
mussten, konnte dieser sich von der Zuzahlung befreien lassen. In der Studie
wurden die Patienten nach einer bestehenden Befreiung gefragt. Die Verbands-
kostenpreise flir befreite und nicht-befreite Patienten wurde als Mischpreis
angegeben, geméll dem prozentualen Anteil der jeweiligen Gruppe.

Einige von den verwendeten Verbandsmaterialien der Studienpatienten standen
nicht im Verschreibungskatalog der GKV. Die Kosten wurden somit allein vom
Patienten getragen. Dazu gehorten folgende Verbandsstoffe/Wirkstoffe: Anti-
septika/Wundspiillosungen, EMLA Salbe, Farbstoffe, Zucker oder Honig,
Wasserstoffsuperoxid, Mercurochrom. Bei den Variablen ,,Umgebungsschutz* und
,,Jokale Wundbehandlung® wurden die am héufigsten verwendeten Materialen auf-
gefiilhrt und gemittelt. Nachfolgend werden die Annahmen zu den durch-

schnittlichen Kosten in Abhingigkeit von Wundgréf3en genannt.

Erliduterungen zu den Kosten der Wundverbiande

Trockene Wundversorgung:
Hierbei wurden 3 Kompressen pro Wunde veranschlagt. Die Wundauflagen wurden gemal
dem oben genannten Schema angepasst, um den 3 WundgréBenkategorien zugeordnet

werden zu konnen. Der Mischpreis fiir die einzelnen WundgroBen:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 0,12 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 0,23 €
grofle Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 0,70 €
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Feuchte Wundversorgung:

Die feuchte Wundversorgung wird von der GKV nicht erstattet. In der vorliegenden Studie

wurde der Annahme nachgegangen, dass ein trockener Wundverband abgerechnet wurde

und das NaCl mit dem Praxisbedarf verrechnet wurde.

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 0,44 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 1,73 €
grofle Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 349 €
Wund/Fett-Gauze:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 1,69 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 3,02€
grofle Wunde {iber 100 cm? (10x20 cm): 8,78 €
Alginate:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 2,29 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 8,38 €
grofBe Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 11,03 €

Antiseptika/Wundspiillosungen:

Diese Priparate werden von der GKV nicht iibernommen (daher kein Mischpreis aus

befreiten und nicht befreiten Kosten). Bei tdglich mehrfachen Verbandswechseln wurde

nur ein Mal pro Tag das Antiseptikum/ die Wundspiillosung berechnet.

kleine Wunde 10 ml: 1,18 €
mittlere Wunde 40 ml: 4,71 €
grofle Wunde 80 ml: 9,42 €
Folien:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 2,81 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 2,78 €
groBBe Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 9,03 €
Hydrogel:

kleine Wunde 15 g: 6,85 €
mittlere Wunde 15 g: 6,85 €
grofle Wunde 25 g: 10,33 €
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Hydrokolloide:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 3,34 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 6,33 €
grofle Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 20,37 €
Schaumverband:

kleine Wunde 10 cm? (2x5 cm): 5,51 €
mittlere Wunde 10-100 cm? (10x10 cm): 9,76 €
grofBe Wunde iiber 100 cm? (10x20 cm): 27,51 €

Lokale Wundtherapeutika:

kleine Wunde 1 g: 491 €
mittlere Wunde 5 g: 11,86 €
grof3e Wunde 10 g: 15,28 €
Umgebungsschutz:

Es wurde 1 Cavilon Lolly® fiir kleine und mittlere Wunden berechnet und zwei fiir grofle

Wunden.

kleine Wunde 0,5 g: 0,83 €
mittlere Wunde 3 g: 1,89 €
grofle Wunde 5 g: 3,36 €
EMLA® Salbe:

Dieses Priparat wird von der GKV nicht iibernommen (daher kein Mischpreis aus
befreiten und nicht befreiten Kosten).

kleine Wunde 1 Tube 5 g: 7,62 €

mittlere Wunde 1 Tube 5 g: 7,62 € (ab 2 mittleren Wunden wurden 2 Tuben berechnet)
grofle Wunde 2 Tuben 5 g: 15,24 € (ab 2 groBen Wunden wurden 3 Tuben berechnet)

Antibiotikahaltige Salben/Cremes

kleine Wunde 1 g: 0,75 €
mittlere Wunde 5 g: 3,78 €
grofle Wunde 10 g: 7,56 €
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Farbstoffe:
Diese Préaparate werden von der GKV nicht iibernommen (daher kein Mischpreis aus

befreiten und nicht befreiten Kosten).

kleine Wunde 5ml: 5,96 €
mittlere Wunde Sml: 5,96 €
grofle Wunde 5ml: 5,96 €
Zucker und Honig:

Diese Priparate werden von der GKV nicht ibernommen.

Die Kosten wurden bei dieser Behandlung gleich null gesetzt.

Wasserstoffsuperoxid:

kleine Wunde 50 ml: 2,00 €
mittlere Wunde 50 ml: 2,00 €
grofle Wunde 50 ml: 2,00 €
Mercurochrom:

Ist in Deutschland verboten.

kleine Wunde 30 ml: 2,00 €
mittlere Wunde 30 ml: 2,00 €
grof3e Wunde 30 ml: 2,00 €
Sonstige:

Unter der im Fragebogen erfragten ,,Sonstigen Verbandsmaterialien wurde in einem
Freitext am héufigsten Glukokortikoide und Zinksalbe genannt. Daher wurden die Preise

fiir ,,Umgebungsschutz* eingesetzt, der beide Produkte beinhaltet.

kleine Wunde 0,5 g: 0,83 €
mittlere Wunde 3 g: 1,89 €
grofle Wunde 5 g: 3,36 €

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 41




Da bei jedem Verbandswechsel Handschuhe, Unterlage und weitere Utensilien
bendtigt werden, wurde pro Verbandswechsel ein Euro dazugerechnet. Die
Utensilien mit Preisen sind in Tabelle 2.2 aufgefiihrt. Als Grundlage fiir die
Kostenberechnung der Utensilien galt die Publikation von Sellmer (2005).

Vom Pflegedienst pro Verband zu stellende Materialien

Material Menge/Verband Preis in €
Einmalhandschuhe unsteril 1 Paar 0,12 €
Hindedesinfektion 5ml 0,20 €
Instrumentenaufbereitung/-

sterilisation 1 0,33 €
Krankenunterlage 40x60 cm 1 0,35 €
Summe 1,00 €

Tab. 2.2: Zubehor fiir jeden Verbandswechsel in €

Fiir Patienten mit Kompressionstherapie wurden durchgehend Kompressions-
strimpfe berechnet, da im Erhebungsfragebogen nicht nédher differenziert wurde
zwischen Piitterbinden und Kompressionstriimpfen.

Die Erstattungskosten der GKV fiir die Kompressionsstriimpfe wurden bei einem
Sanitdtshaus erfragt. Da die GKV alle 6 Monate ein Paar Kompressionsstriimpfe
erstatten, wurden die Kosten fiir die Kompressionstriimpfe durch 6 geteilt, um auf
monatliche Therapiekosten der Kompression zu kommen. (Dabei wurden die

Kosten paarweise berechnet und maBBgeschneiderte und Serienstriimpfe gemittelt).

Preis pro Paar Kompressionsstriimpfe Unterschenkel:

92,50 € : 6 Monate= 15,40 € pro Monat

Preis pro Paar Kompressionsstriimpfe Oberschenkel:

117,50 € : 6 Monate= 19,60 € pro Monat

Preis pro Paar Kompressionsstriimpfe Becken:

150,00 € : 6 Monate= 25,00 € pro Monat

,2JKompressionstherapie Gesamt* ist die Summe der oben genannten Variablen
(,,Kompressionsstriimpfe Unterschenkel®, ,,Kompressionsstriimpfe Oberschenkel*

und ,,Kompressionsstriimpfe Becken®).
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Begleitmedikation

Da im Fragebogen nicht der exakte Wirkstoff erfragt wurde, sondern nur die
Wirkstoffklasse oder die Indikation, mussten aus der Wirkstoftklasse die
wichtigsten Vertreter summiert und gemittelt werden. Die Tageskosten flir die
jeweilige Wirkstoffklasse wurden dann auf den Monat berechnet (Tab. 2.3-2.7).
Bei den Jahreskosten wurden die Antibiotika-Kosten nur fiir einen Monat des
Jahres berechnet, da man Antibiotika nur singuldr bzw. akut einnimmt und nicht als
Dauermedikation.

Um die monatlichen Arzneimittelkosten der Patienten zu berechnen, wurde der
Arzneiverordnungsreport 2006 (Schwabe 2007) herangezogen. Aus der
Auswertung wurden folgende Medikamente herausgenommen, da sie nicht primér
fiir die Ulcus-Therapie eingesetzt werden, sondern zur Behandlung von Begleit-

erkrankungen: Antihypertensiva, Antidiabetika, Lipidsenker, Hormone, Anti-

rheumatika.
Orale Antibiotika
Antibiotika Preis | Antibiotika | Preis | Antibiotika Preis | Antibiotika Preis
€ € € €
Phenoxymethyl- 1,70 | Cefaclor 3,33 | Doxycyclin 0,69 | Sulfonamid- 1,68
penicillin Trimethoprim
Weitere Oral- 3,90 | Cefuroxim- 4,76 | Minocyclin 1,55
penicilline axetil
Amoxicillin 1,07 | Cefixim 5,49 | Tetracyclin 1,28 | Trimethoprim 2,41
Kombinationen 6,61 | Weitere 6,46 | Erythromycin 2,60 | Cipro-floxacin 6,01
Cephalo-
sporine
Roxithromycin | 2,75 | Ofloxacin 4,52
Clarithromycin | 2,82 | Weitere 5,98
Flourchinolone

Andere 5,73

Makrolid-

antibiotika

Clindamycin 4,18
Summe 13,28 20,04 21,60 20,60
Durchschnitt 3,32 5,10 2,70 4,12
Durchschnitt 3,81
gesamt

Tab. 2.3: Durchschnittliche Kosten pro Tag fiir Antibiotika
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Analgetika

Analgetika Preis € Analgetika Preis €
Morphin 4,15 | Salicylate 0,13
Buprenorphin 5,90 | Paracetamol 0,42
Fentanyl 6,83 | Pyrazolderivate 1,63
Andere Opioide 6,07 | Andere Analgetika 3,05
Tramadol 1,59 | Kombinationen 0,76
Tramadol- 2,35
kombinationen
Tilidin- 1,88
kombinationen
Codein u. Paracetamol 2,62
Andere Codein- 2,96
kombinationen
Summe 34,35 5,99
Durchschnitt 3,82 1,2
Durchschnitt 2,51
gesamt
Tab. 2.4: Durchschnittliche Kosten pro Tag fiir Analgetika
Antikoagulantien
Antikoagulantien Preis €
Acetylsalicylsdure 0,04
ADP- Rezeptorantagonisten 2,50
Kombinationspréparate 1,43
Summe 3,97
Durchschnitt 1,32 €
gesamt
Tab. 2.5: Durchschnittliche Kosten pro Tag Antikoagulantien
Immunsuppressiva
Immunsuppressiva Preis € Immunsuppressiva Preis €
Ciclosporin 14,67 | Prednisolon 0,31
Azathioprin 2,53 | Prednison 0,45
Weitere 16,57 | Methylprednisolon 0,70
Immunsuppressiva
Antimetabolite 2,40 | Weitere Glucocorticoide 1,45
(z. B. Methotrexat)
Dexametason 0,65
Weitere fluorierte 1,24
Glucocorticoide
Summe 36,17 | Summe 4,80
Durchschnitt 9,00 | Durchschnitt 0,80
Durchschnitt 4,90
gesamt
Tab. 2.6: Durchschnittliche Kosten pro Tag Immunsuppressiva
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Psychopharmaka

Psycho- Preis | Psycho- Preis | Psycho- Preis | Psycho- Preis €
pharmaka € pharmaka € pharmaka € pharmaka
Bromazepam 0,63 | Amitriptylin 0,43 | Maprotilin 0,56 | Mirtazapin 1,44
Oxazepam 0,99 | Doxepin 0,72 | Imipramin 0,84 | Mianserin 1,09
Lorazepam 0,72 | Trimipramin 1,03 | Weitere 0,81 | SNRI 2,14
Wirkstoffe
Alprazolam 0,61 | Amitriptylin- 0,34 | Citalopram 0,80 | NaRI 1,88
oxid
Buspiron 2,18 | Clomipramin 0,98 | Fluoxetin 0,50 | MAO- 1,04
Inhibitoren
Diazepam 0,47 Paroxetin 0,95 | Litiumsalze 0,56
Chlordiazepoxid | 0,86 Sertralin 1,07 | Clozapin 2,57
Medazepam 0,71 Escitalopram 1,14 | Amisulprid 3,88
Andere Benzo- 0,76 Weitere 6,68
diazepine atyp.
Neuroleptika
Summe 7,93 | Summe 3,59 | Summe 6,67 | Summe 21,28
Durchschnitt 0,88 | Durchschnitt 0,72 | Durchschnitt 0,83 | Durchschnitt 2,36
Durchschnitt 1,20
gesamt

Tab. 2.7: Durchschnittliche Kosten pro Tag Psychopharmaka

C) Kosten fir stationare Therapie

Die Kosten fiir die stationdre Therapie wurden in dermatologische und chirurgische
Indikationen aufgeteilt. Jeder Mallnahme wurde ein repridsentativer DRG
zugeordnet. Die Relativgewichte wurden aus dem Heft G-DRG-Fallpauschalen-
katalog (2006) bezogen. Bei den Relativgewichten wird gewichtet nach der
Schwere der Erkrankung bzw. einem daraus folgenden Mehraufwand in der
Therapie. Ein Fallwert-Mix (Mittelwert) wurde gebildet aus einer leichten
Erkrankung und einer Erkrankung mit vielen Nebenerkrankungen. Da die VAC-
Therapie stationdr nicht abrechenbar ist, wurde das Fallgewicht fiir eine stationdre
konservative Therapie ausgewihlt. Bei Mehrfachaufenthalten in den letzten 12
Monaten wurde ein Mittelwert aus dem Fallwert bei Arterienoperationen und dem
konservativem Fallwert genommen. Als Basisraten galten fiir die dermatologischen
Indikationen die Basisrate der Dermatologischen Universitétsklinik Hamburg-
Eppendorf und fiir die chirurgische Basisrate die des Allgemeinen Krankenhauses
Harburg (Tab. 2.8).

Die stationdren Gesamtkosten ergaben sich aus der Addition der einzelnen
Aufenthalte: Arterien OP + Varizen OP + Meshgraft + stationdrer Aufenthalt in
den letzten 12 Monaten + Konservative stationdre Therapie + VAC-Therapie

stationar.
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Erliuterungen zur Kostenberechnung von Krankenhausaufenthalten

Operation Fachbereich | DRG Fallgewicht | Basisrate | Kosten zu
Lasten
GKV
Arterien OP Chirurgie 170.23 pAVK, F34B | 2,322 2900 2,322x2900
GefaBrekonstruktion =6733,80 €
Varizen OP Dermatologie | F 39 Aund F 20 Z 0,797 und 2900 1,025 x
1,253 2900=
Mittelwert: 2972,50 €
1,025
Meshgraft Dermatologie | JO2B und JO2A 2,086 und 2900 2,625 x
3,163 2900=
Mittelwert: 7611,05 €
2,625
Stationir Gemischter Mittelwert aus 1,772 2900 1,772 x
letzten Wert pro Arterien- OP (F34 2900=
12 Monate Aufenthalt in | B) und 5138,80 €
(gemischter den letzten Konservativer in 12
Wert aus 12 Monaten Therapie Monaten
OP-+nicht-OP) ((J60Z+F75 A+ 5138,80 €:
F75B)/3) 12= 428,23
€ pro
Monat
Konservative Dermatologie | (J60Z+F75 A+ 1,202 und 3095,93 1,117 x
Therapie UKE F75B)/3 1,292 und 3095,93=
0,858 3458,15 €
Mittelwert:
1,117
VAC Dermatologie | (J60Z+F75 A+ 1,202 und 3095,93 1,117 x
Berechnet wie | UKE F75B)/3 1,292 und 3095,93=
Konservative 0,858 3458,15 €
Therapie Mittelwert:
1,117
Madentherapie | Kam
stationdr
nicht vor

Tabelle 2.8: Therapie im Krankenhaus und Kostenberechnung nach DRG in €

d) Therapiekosten ambulant

Bei den Kosten fiir die ambulante Wundsprechstunde wurde der Tarif der

Universititsklinik Hamburg-Eppendorf verwendet. Da in der Wundsprechstunde

quartalsweise jedem Patienten ein Festpreis-Budget von 64,07 € zusteht, wurde

dieser fiir unsere Berechnungen gedrittelt, um auf die Monatskosten von 21,36 € zu

kommen.
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e) Therapiekosten Lymphdrainage und Krankengymnastik

Fiir die Therapiekosten der Lymphdrainage und Krankengymnastik wurde im Jahr
2006 eine krankengymnastische Praxis nach ihren Preisen gefragt. Primérkassen

und Ersatzkassenkosten wurden gemittelt. Bei der Berechnung ging man von einer

einmaligen Anwendung pro Woche aus (Tab. 2.9).

Lymphdrainage Krankengymnastik
Dauer 30 min 20 min
Vergiitung pro Sitzung nach | AOK 12,88 € AOK 8,10 €
Krankenkasse Barmer 8,49 € Barmer 8,46 €

Mittelwert

12,88 €+ 8,49 €=21,37 €
21,37€:2=10,70 €

8,10 €+ 8,46 €= 16,56 €
16,56 € : 2=8,28 €

10,70 € x 4= 42,80 € im
Monat

8,28 € x 4= 33,12 € im
Monat

Sitzung 1 Mal pro Woche,
Kosten pro Monat

Tab. 2.9: Kosten Lymphdrainage und Krankengymnastik pro Monat in €
f) Honorarkosten fur Verbandswechsel

Die Patienten mit chronischen Ulcera werden haufig von mehreren
Wundversorgern behandelt. Sie haben z. B. einen betreuenden Arzt, der sie zur
Wundsprechstunde iiberweist, und ein Pflegedienst iibernimmt die alltdglichen
Verbandswechsel. In dieser Studie wurde fiir die Kostenkalkulation nur der
hauptsdchliche Wundversorger herangezogen. Also der Versorger, der die Wunde
am hiufigsten, intensivsten betreut. Diesem wurden dann alle anfallenden

Honorarkosten zugewiesen.

g) Pflegedienst
Fir die Ermittlung der Pflegekosten wurde 2006 ein Pflegedienst nach der

Vergiitung der Arbeit gefragt. Da die Vergiitung der Primir- und
Ersatzkrankenkassen wvariiert, wurde ein einfacher Verbandswechsel nach
Primérkassen-Satz berechnet, da die Mchrheit der Patienten in einer Priméarkasse
versichert ist. Pro Verbandswechsel ergaben sich Kosten von 14,56 €. Im
Fragebogen wurde die Hiufigkeit und die Dauer des Verbandswechsels ermittelt.

Somit konnte die Dauer der Verbandswechsel pro Monat errechnet werden. Die
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Kosten pro Minute Verbandswechsel wurden mit 0,5 Cent berechnet (14,56 €/30
Minuten). Die virtuellen Kosten fiir den Verbandswechsel wurden ermittelt durch
die Dauer der Verbandswechsel pro Monat multipliziert mit den Pflegekosten pro
Minute. Die Variable ,,Reale Kosten* ergab sich durch den Pflegetarif (14,56 €)
multipliziert mit der Héaufigkeit der Verbandswechsel pro Monat. Diese Variable
spiegelt die Gesamtkosten fiir die Pflegedienstausgaben wieder. Die Pflegedienst-
Betreuung wurde begrenzt auf 14 Patientenbesuche pro Woche, um Extremwerte
auszuschlieBen. Bei Pflegeheimpatienten wurde pro Verbandswechsel der

Pflegedienstsatz, wie oben beschrieben, berechnet.

Pflegedienstvergiitung fiir Verbandswechsel gelistet nach Krankenkasse

Primérkassen (AOK, IKK)

Einfacher Verbandswechsel:
Ix tiglich 14,56 €
2x taglich 25,80 €
3x taglich 31,31 €

Primérkassen (AOK, IKK)

GrolRerer Verbandswechsel:
1x tiglich 18,30 €
2x tiglich 32,95 €
3x tiglich 41,31 €

Ersatzkassen

Jeder VW 7,70 € plus 5,90 € Wegepauschale

Folgende Definition fiir die Pflegekosten pro VW:
Fir die Kostenkalkulation wurde die Vergiitung nach dem einfachen

Verbandswechselpreis der Primédrkassen (pro VW 14,56 €) berechnet.

Verbandswechsel durch Familienangehorige, Ehepartner oder durch den
Patienten selbst:
Bei Patienten, deren Verband von Familienangehdrigen oder Ehepartnern

gewechselt wird oder die eigenstindig ihren Verband wechseln, wurde ein

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 43




virtueller Arbeitslohn festgesetzt. Die virtuellen Arbeitskosten wurden gemittelt
aus den Arbeitsstundenkosten fiir das Jahr 2006 in der deutschen Privatwirtschaft
(28,70 €/Stunde) und die Arbeitskosten im verarbeitenden Gewerbe (32,00
€/Stunde). Die gemittelten Kosten (30,35 €/Stunde) wurden fiir die Berechnung
verwendet (Statistisches Bundesamt 2007, Arbeitskosten). Die virtuellen

Arbeitskosten werden zu den Indirekten Kosten gezéhlt.

Honorarkosten Hausarzt/Facharzt:

Wie bei den Pflegedienstkosten wurden die virtuellen Kosten und die
Gesamtkosten der Verbandwechsel durch den Hausarzt/Facharzt pro Monat/pro
Jahr berechnet. Im Folgenden sind die Honorarkosten fiir die Arzte wie folgt
aufgelistet:

1) Die Vergiitung nach EBM-Satz, die als ,virtuelle Kosten* bezeichnet
werden, da die Arzte nicht mehr als einen gedeckelten Honorarbetrag
erhalten.

2) Die tatsdchlichen ,,gedeckelten” Honorarkosten, die als ,,Gesamtkosten*

bzw. ,reale Arzthonorarkosten® bezeichnet werden.

1) Honorarkosten Hausarzt (virtuell):

Behandlungskomplex Chronisch Vendse Ulcus cruris
Aufwendiger Verbandswechsel, nur HA, mindest. 10 Min.
Punktwert 0,0416 €

EBM: 03120

Punkte: 150

150 x 0,0416 €= 6,24 €

6,24 € pro Verbandswechsel

2) Honorarkosten Facharzt (virtuell):

Dermatologen:

Fiinf Arztkontakte

Debridement, Kompressionsverband (nur von Dermatologen anrechenbar)
Punktwert 0,0439 €

EBM: 10330

Punkte: 740

740 x 0,0439 €: 32,49 €

32,49 €:5=6,50 € pro Verbandswechsel
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Behandlungskomplex Chronisch Vendse Ulcus cruris
Pro Bein, pro Sitzung berechnet (Fotos)

Punktwert 0,0439 €

EBM: 02312

Punkte: 150

150 x 0,0439=6,59 €

6,59 € pro Verbandswechsel

Fiir die Dermatologen wurde pro Verbandswechsel gemittelt zwischen EBM 10330
und EBM 02312 woraus sich die Summe von 6,55 € ergibt.

Chirurgen:

Behandlungskomplex Chronisch Vendse Ulcus cruris
Jedes Mal anrechenbar

Punktwert 0,0430 €

EBM: 02312

Punkte: 150

150 x 0,0430 €= 6,45 €

6,45 € pro Verbandswechsel

Facharzt- Honorar:

Dermatologische Vergiitung und Chirurgische Vergiitung gemittelt ergeben pro
Verbandswechsel und pro Bein bei jedweder Genese:
(6,55€+6,45):2= 6,50 €

6,50 € pro Verbandswechsel

Zu den drztlichen Honorarkosten wurde einmal pro Monat ein 10 min.

Arztgesprach hinzugerechnet (siche Tabelle 2.10).

Ulcus cruris | Hautarzt Chirurg Hausarzt Kosten
Behandlung 4. | Punktwert Punktwert Punktwert
Quartal 2006 0,0439 € 0,0430 € 0,0416 €
Arztkontakt Ab 60 LJ EBM: 07212 EBM: 03111 FA
10 min EBM: 10212 Punkte: 335 Punkte: 145 gemittelt:
Punkte 240 14,41 € 6,03 € (10,54€ +
10,54 € 14,41€)/2
=12,48¢€
HA:
6,03 €

Tabelle 2.10: Honorarkosten des Arztgespriches tiber 10 Min. je Facharztspezialisierung in €

In der Studie erfolgten keine Hausbesuche durch den hauptsichlichen
Wundbehandler. Die Madentherapie (n=1) wird von der GKV nicht erstattet. Hier

wurde ein ganz normaler ambulanter Wundverband berechnet.
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Da die niedergelassenen Arzte nicht alle erbrachten Leistungen bezahlt bekommen,
mussten die Honorarkosten gedeckelt werden. Dazu wurden je ein Hausarzt,
Hautarzt und Chirurg gefragt, welche maximalen Kosten von der Krankenkasse pro
Quartal pro Patient ausgezahlt werden. Die Spannbreite reichte von 65,00 € bei den
Chirurgen bis zu 25,00 € bei den Hausérzten.

In dieser Arbeit wurde das Arzthonorar fiir jede Fachrichtung auf 45,00 €
gedeckelt. Pro Woche wurden hochstens fiinf Arztbesuche festgesetzt.

2) Gedeckelte Gesamtkosten Arzt-Honorar (reale Kosten)

Hausarzt 45,00 € pro Quartal pro Patient
Hautarzt 25,00 € pro Quartal pro Patient
Chirurg 65,00 € pro Quartal pro Patient

Arzthonorar 45,00 € pro Quartal

Zu den drztlichen Gesamtkosten werden folgende Variablen gezihlt:
Gesamtkosten Hausarzt Verbandswechsel, Gesamtkosten Facharzt
Verbandswechsel und Reale Kosten, wenn die ambulante Hauptbehandlung im

Krankenhaus erfolgte (Wundsprechstunde).

Die Arztlichen Gesamtkosten (Arzthonorar Gesamt Kosten) und die Gesamtkosten
fir die Pflege (Pflegedienst Gesamt Kosten) wurden zusammengerechnet und

ergeben die Variable ,,Pflege und Arzt Gesamt Kosten®.

[l. Kosten zu Lasten der Patienten

a) Kosten der Verbandsmaterialien und Begleitmedikation

Hierzu zdhlen die Kosten aller Verbandsmaterialien, die nicht von der GKV
iibernommen werden. Dazu zéhlen Antiseptika/Wundspiillosungen, EMLA Salbe,
Farbstoffe, Wasserstoffsuperoxid, Mercurochrom sowie die Rezeptgebiihr und

weitere Zuzahlungen (siche Kapitel 2.5.5, b).
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b) Fahrtkosten

Bei Patienten, die angaben mit dem PKW vom Wohnort zum Therapeuten zu
fahren, wurde ein Kilometergeld von 0,15 € pro km veranschlagt. Bei Patienten,
die mit den offentlichen Verkehrsmittel fuhren, wurde pro Fahrt 1,55 € fiir den
Einzelfahrschein gewéhlt, d.h. pro Arztbesuch 3,10 €. Dies entspricht einer
Fahrkarte fiir den Nahbereich im Hamburger Verkehrsbund. Wenn Patienten eine
Entfernung von mehr als 5 km zuriicklegten, wurde eine 9 Uhr Tageskarte von 4,90
€ berechnet. Die Preise basieren auf Tarife des HVV im Jahre 2006. Monatskarten
(n=4) und Senioren- (n=6) oder Behindertenausweis (n=1) wurden dabei nicht
beriicksichtigt.

Die Kosten pro Kilometer in Euro zum behandelnden Arzt wurden berechnet aus
der Division der Fahrkosten mit der Strecke in km vom Wohnort des Patienten bis
zum Arzt. Die monatlichen Fahrtkosten ergaben sich durch die Multiplikation der
Einzelfahrten zum Arzt mit der Haufigkeit der Arztbesuche im Monat. Bei sehr
hohen Fahrtkosten mit dem PKW werden diese gedeckelt indem eine Fahrt pro
Woche veranschlagt wird. (Es kann sein, dass der Patient einmal pro Woche vom
Arzt verbunden wird und weit fahrt aber die restlichen Verbidnde zu Hause selbst

versorgt).

Indirekte Kosten

Wenn Familienangehorige oder der Patient selbst den Verbandswechsel
durchfiihren, entstehen keine Honorarkosten fiir Pflegepersonal und somit keine
Kosten zu Lasten der GKV. Der Behandler steht aber der Arbeitswelt wéihrend des
Verbindens nicht zur Verfiigung. Daher wurde die Zeit, die zum Verbandswechsel
benotigt wurde, als Arbeitszeit berechnet (virtuelle Kosten). Als Stundenlohn
wurden die Arbeitskosten 2006 herangezogen (Statistisches Bundesamt 2007,
Arbeitskosten). Diese lagen bei 30,35 €/Stunde (0,51 € pro Minute).

Die Fehltage von der Arbeit durch die Erkrankung wurden erst sehr spét in der
Erhebung erfragt, daher gab es nur sehr wenige Patienten die diese Frage

beantworteten.
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2.6 Hypothesen
Hypothese |

Die Kosten bei guter Wundversorgung sind hoher als bei schlechter Versorgung.

Begrindung

Die Einteilung in ,,gute* und ,,schlechte Wundversorgung* erfolgte gemifl dem
Versorgungsindex (Kap. 2.5.4). Der Index setzt sich zusammen aus 17 Indices aus
dem Bereich Anamnese, Diagnostik, Therapie und Pravention (Kap. 2.5.4).

Die Kosten einer guten Wundversorgung sind womdglich in der vorliegenden
Studie deshalb hoher, weil nur eine Momentaufnahme der Therapiekosten
abgebildet wird und kein Kostenverlauf.

Aus mehreren Studien wurde deutlich, dass die modernen, teueren Wundverbédnde
initial hohere Behandlungskosten mit sich brachten und sich erst ab einem
bestimmten Behandlungszeitraum rentierten (Balschun 2004). In der vorliegenden
Studie sind die Stiickpreise (Kapitel 2.5.5, b) fiir die Verbandsmaterialien
aufgelistet. Die modernen Wundtherapeutika sind im Stiickpreis teuerer als die
traditionellen Wundverbénde.

Die Kostenreduktion kommt erst durch einen geringeren Pflegeaufwand, schnellere

Heilung und eine geringere Rezidivrate zustande (Dissemond 2006).

Operationalisierung

Die Kosten wurden operationalisiert in Euro als Gesamtkosten pro Monat/Jahr.

Die Kosten fiir GKV und die Gesamtkosten (GKV und patientenseitige Kosten)
wurden iiber die Gesamtkosten- Tabelle ermittelt (Tab 3.35 und 3.36).

Der Versorgungsqualtidtsindex ab 60% wurde als ,,gute Versorgung® und unter

60% als ,,schlechte Versorgung® bezeichnet.

Testung
Mann-Whitney-U
(Kosten= abhédngige Variable

Versorgungsqualitdt= unabhéngige Variable)
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Hypothese Il
Die Kosten der Therapie bei vendsen Ulcera sind geringer als bei arteriellen

Ulcera.

Begrindung

In der australischen Studie von Gruen (1996) kostete ein vendses Ulcus pro
Krankenhauseinweisung durchschnittlich 12.900 $ und ein arterielles Ulcus 17
5008. Die durchschnittlichen Kosten pro Patient bei 2 jahriger Behandlung beliefen
sich auf 20.700 $ fiir das venose Ulcus und 28.000 $ bei einem arteriellen Ulcus.
Griinde diirfen wohl darin liegen, dass die Mehrheit der vendsen Ulcera mit einer
Kompressionstherapie gut abheilten, und sich mit der Kompressionstherapie

Rezidive verhindern lassen (O'Brien 2003, Troxler 2006).

Operationalisierung
Hierbei werden die Unterschiede der GKV- und Gesamtkosten (Tab 3.35 und 3.36)
zwischen den Gruppen ermittelt. Die Diagnose der Ulcera wurde durch

Arztbegutachtung erhoben.

Testung
Mann-Whitney-U

Hypothese lli

Die Lebensqualitdt und die Therapiekosten sind positiv korreliert.

Begrundung

Viele Studien belegen, dass die Lebensqualitit bei Patienten mit chronischen
Wunden stark eingeschrankt ist (Phillips 1994, Persoon 2003). Besonders bei
dlteren Patienten sollten die psychosozialen Aspekte mitberiicksichtigt werden
(Robert 2006, Wissing 2002). Durch Stress und soziale Isolation wird die
Wundheilung gestort (Robles 2007, Detillion 2003), soziale Interaktionen scheinen
dagegen ein Puffer gegen Stress zu sein und fordern die Wundheilung (Detillion

2003).
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Patienten mit einer hoheren Lebensqualitit sind womdoglich die besser (mit hoheren
Kosten) versorgten Patienten. Die bessere Versorgung fiihrt zu besseren Wund-

outcomes und einer besseren subjektiv erlebten Behandlungsqualitit.

Operationalisierung

Die direkten Therapiekosten der Ulcus cruris Behandlung wurden aus der
Gesamtkosten-Tabelle extrahiert (Tab 3.35 und 3.36) und mit dem Gesamt Score
FLQA korreliert.

Testung
Spearman-Rho

Korrelation

Hypothese IV

Eine ldngere Erkrankungsdauer bringt hohere Kosten mit sich.

Begriundung

Dass ,,alte Wunden schlechter heilen als ,,neuere Wunden, wurde in der Studie
von Levi (2001) gezeigt. Dort heilten neue Ulcera in 80,6 Tagen und éltere Ulcera
in 117 Tagen.

Es ist ganz offensichtlich, dass die Versorgung einer Wunde umso teuerer ist, je
langer die Wunde besteht (Olin 1999). Zu den Pradiktoren einer schlecht heilenden
Wunde gehort ein groes Wundareal (>2 cm?), eine starke Wundtiefe und ein
Bestehen der Wunde von iiber zwei Monaten (Margolis 1999, Kramer 2000).

Als Pradiktor fiir ein gutes Ansprechen einer Therapie gelten die ersten Wochen
einer Therapie (Vowen 2008). Wenn die ,,Standard-Therapie® in der ersten
Behandlungsphase keine ausreichende Heilungstendenz zeigt, handelt es sich um
eine ,,hard-to-heal Wunde* (Troxler 2006), und es muss auf ein alternatives

Therapieverfahren zuriickgegriffen werden, was meist kostspieliger ist.
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Operationalisierung
Die direkten Kosten aus der Gesamtkosten-Tabelle (Tab 3.35 und 3.36) wurden

korreliert mit der Erstmanifestation und Rezidivdauer der Ulcera crurum.

Testung
Spearman-Rho

Korrelation

Weitere statistische Untersuchungen
Unter diesen zusammengestellten Variablen werden soziodemographische
Merkmale wie Geschlecht, Alter, Erwerbstitigkeit, Isolation (allein lebend), Schul-

bildung und Versicherungsstatus mit Kosten gegeniibergestellt.

Begrindung:

Trotz des hohen Lebensstandards in der Bundesrepublik Deutschland und der
medizinischen Entwicklung und Versorgung, sind Krankheit und sozialer Status
miteinander korreliert (Gesundheitsberichterstattung 2006). Dies gilt fiir die
Medizin im Allgemeinen und unserer Hypothese zur Folge, fiir den hier relevanten
Untersuchungsgegenstand im Besonderen. Daher die Annahme, dass Merkmale
wie Geschlecht, Alter, Bildung, sozialer Status zu Krankheiten fiihren bzw. den
Verlauf negativ beeinflussen (Gesundheitsberichterstattung 2006) und damit die
Kosten einer Behandlung in die Hohe treiben kdnnten.

Auf die Erkrankung Ulcus cruris bezogen, gibt es Hinweise darauf, dass die
Erkrankung vermehrt in der Unterschicht vorzufinden ist (Franks 2006) und je
niedriger der soziale Status war, desto hoher war das Risiko an einem Ulcus zu
erkranken (Moffatt 2006). Zudem brachte die Zugehorigkeit zur Unterschicht
schlechtere Heilungschancen mit sich (Moffatt 2008), besonders bei
unverheirateten Patienten und Singles war das Erkrankungsrisiko hoher, als in der
Normalbevolkerung (Moffatt 2006).

Es gleicht einem Teufelskreis, wenn die Ulcus-Erkrankung mit einer hoheren
Inzidenz in der Bevodlkerung mit niedrigem Einkommen vorkommt, und zusétzlich
die Arbeitsfahigkeit der Erkrankten negativ beeinflusst, wodurch ihr sozialer Status

wiederum weiter gefahrdet wére (Moffatt 2008).
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Aber es gibt auch Daten, die kein vermehrtes Auftreten des Ulcus cruris in der
Unterschicht zeigten wie bei Callam (1988), mit der Einschrankung, dass wenn es
in der Unterschicht auftrat, assoziiert war mit einer langen Erkrankungsdauer. Die

Griinde dafiir wurden nicht beschrieben.

Operationalisierung
Die Merkmale wie Geschlecht, Alter, Erwerbstdtigkeit, Isolation (allein lebend),
Schulbildung und Versicherungsstatus wurden im standardisierten Erhebungsbogen

erfragt und den direkten Kosten (Tab 3.35 und 3.36) gegeniibergestellt.

Testung
Da es sich um verschiedene Parameter handelt, sind unter jeder Tabelle die Tests
aufgefiihrt. Es wurden zwei Tests angewendet (Spearman-Rho und Mann-Whitney-

).

2.7 Analyse und Auswertung

Fehlerpriifung
Eine Stichprobe von 5% der giiltigen Erhebungsbogen wurde auf Eingabefehler hin
untersucht und die Wertebereiche jeder Variablen gepriift. Dazu erfolgte die
Auswahl der Fragebogen mit einem , Quanten-Zufallszahlengenerator
(http//www.randomnumbers.info). Des Weiteren erfolgten Fehlerkorrekturen im

SPSS Programm fiir Windows.
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Statistische Auswertung
Die Beschreibung der Stichprobe erfolgte {iber univariate Héaufigkeitsverteilungen
und deskriptive Statistiken, wobei stets der Stichprobenumfang, der arithmetische
Mittelwert, die Standardabweichung, der Median sowie Minimum und Maximum
bestimmt wurden. Die Darstellung bivariater Haufigkeitsverteilungen erfolgte tiber

Kreuztabellierungen und es wurde der jeweilige x*-Test durchgefiihrt.

Samtliche Kostenvariablen wurden als abhédngige Variablen behandelt und stets
nonparametrisch ausgewertet, da diese Variablen in der Regel sehr linkssteil- und

rechtsschief verteilt vorlagen.

Bei mehr als nominalskalierten Variablen wurden bivariate Beziehungen stets
nonparametrisch ausgewertet. Bei Zusammenhangshypothesen wurde Spearmans-
Rho mit Stichprobenumfang und Signifikanzpriifung sowie bei Unterschieds-
hypothesen der U-Test von Mann-Whitney (Vergleiche zweier unabhangiger Stich-
proben) bzw. der Kruskal-Wallis Test (Vergleiche mehr als zweier unabhéngiger
Stichproben, i.e. Genese des Ulcus, BMI-Gruppierungen, Wundbehandler-
Gruppierungen) durchgefiihrt. Dargestellt sind bei Anwendung dieser Verfahren
stets StichprobengroBen, Rangsumme, mittlerer Rang und Irrtumswahrscheinlich-

keit sowie die weiter oben aufgefiihrten deskriptiven Kennwerte.

Um bei stetigen Variablen einen Vergleich zwischen Teilstichproben mit hoher und
niedriger Merkmalsausprigung in einer abhédngigen Variable zu ermdglichen,
wurden diese Variablen am Median dichtomisiert (Mediansplit bei Alter, Anzahl
der Wunden, Wundgrofe) und die Teilstichproben iiber den Mann-Whitney U-Test

miteinander verglichen.
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3 Ergebnisse

3.1 Fehlerprufung der Dateneingabe

Mit Hilfe des ,,Quanten-Zufallszahlengenerator (siche 2.7 Analyse und
Auswertung) wurden 26 Fragebogennummern ausgelost. Das entspricht einer
Stichprobe von 5% der giiltigen Erhebungsbogen (n= 502). Die 26 ausgelosten
Fragebogen enthalten zusammen 11570 Variablen. Es wurden 35 Fehler beim

Durchsehen gefunden. Das entspricht einer Fehlerquote von 0,3%.

3.2 Selektion und Rekrutierung der Patienten

Die Studienpatienten wurden iiber die kontaktierten Wundbehandler rekrutiert.
Insgesamt 2195 Wundbehandler im GroBraum Hamburg wurden 2006
angeschrieben, wobei nur 147 eine Riickmeldung gaben bzw. Bereitschaft an einer

Teilnahme zeigten. Nahere Erlduterungen zur Rekrutierung in Kapitel 3.3.

Kontaktierte zur Teilnahme Riickmeldung,

Wundbehandler Wundbehandler bereit nicht bereit

Allgemeinmediziner 1352 39 0
Pflegedienste 381 46 0
Dermatologen 179 26 0
Pflegeheime 159 15 0
Niedergel. Chirurgen 92 5 0
Kliniken 32 16 0
Gesamt 2195 147 0

Niedergel.= Niedergelassene Chirurgen
Tabelle 3.1: Kontaktierte Wundversorger und positive Riickmeldung

3.3 Stichprobenbeschreibung

Im GroBraum Hamburg wurden im Rahmen dieser Studie 530 Patienten mit
chronischen Wunden befragt. Davon wurden 28 Patienten wegen Nichterfiillens
der Einschlusskriterien, unvollstindiger Daten, oder Riicknahme der
Einwilligungserkldrung aus der Auswertung ausgeschlossen.

Den Patientenfragebogen fiillten 381 Patienten aus. Dieser Fragebogen beinhaltete
Fragen zur Lebensqualitdt und soziookonomische Fragestellungen.

Die Abbildung 3.1 veranschaulicht das Rekrutierungsverfahren:

Die Wundbehandler mit positiver Riickmeldung haben ihre Patienten der Studie

zugewiesen. Es konnten 530 Patienten rekrutiert werden.
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n= 530

[ Teilnahme d.h. Zuweisung von Patienten

(Tab. 3.2)

Ort des Interviews
(Tab. 6.2)

Screening
n=530

Inclusion
n= 502

Abb. 3.1: Ubersicht des Rekrutierungsablaufes

Screen failures
n= 28

Die Tabelle 3.2 differenziert die rekrutierten Patienten nach zuweisenden

Behandler. Uber Wundsprechstunden wurden die meisten Kontakte zu den

Patienten gekniipft (24,9%, n= 125), gefolgt von den Dermatologen (23,3%, n=

117). Am seltensten wurde das Studienpersonal zu Patienten gerufen, die in

Inneren Abteilungen von Krankenhiusern lagen.

Da der Behandler, der das Studienpersonal einlud, nicht zwangsldufig der

Hauptbehandler war, ist in Tabelle 3.3 der Hauptbehandler der Wunde mit

Fachrichtung aufgefiihrt.

Der Ort des Interviews ist in der Tabelle 6.2 zu sehen.

Behandler Anzahl der zugewiesenen Zuweisung der Patienten in
(Zuweiser) Patienten Prozent

KH stat. Innere 2 0,4
KH stat. Chir 12 2.4
KH stat. Derma 45 9,0
KH Wundspr. 125 24,9
Pflegedienst 56 11,2
Pflegeheim 14 2,8
Niedergel. Intern 4 0,8
Niedergel. Allge 61 12,2
Niedergel. Chir 59 11,8
Niedergel. Derma 117 23,3
Sonstige 7 1,4
Gesamt 502 100

KH= Krankenhaus, Innere= Innere Medizin, Chir= Chirurgie, Derma= Dermatologie, Wundspr.=
Wundsprechstunde, Niedergel.= Niedergelassen, Intern.= Internist, Allge= Allgemeinmediziner.
Tab. 3.2: Behandler (Zuweiser) iiber den die Patienten rekrutiert wurden (n=502)
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Kategorie des aktuellen Wundbehandlers

Viele Patienten wurden nicht nur von einem Wundbehandler, sondern von
mehreren versorgt. In der vorliegenden Studie wurde ein Hauptbehandler
festgelegt. Die Hauptbehandler waren vornehmlich Arzte, da diese die Therapie
verschrieben. Ausnahmen bildeten zwei Patienten, die von Pflegediensten versorgt
wurden und ein Pflegeheim, welches als Hauptbehandler deklariert wurde. Unter
»Sonstige™ fallen die Patienten, die in Drogenambulanzen oder Obdach-

losenheimen gesehen wurden.

Hauptbehandler Anzahl der rekrutierten Rekrutierte Patienten in
Patienten %
KH stat. Innere 2 04
KH stat. Chir 7 1,4
KH stat. Derma 46 9,2
KH Wundspr. 86 17,2
Pflegedienst 2 0,4
Pflegeheim 1 0,2
Niedergel. Intern 22 4,4
Niedergel. Allge 132 26,3
Niedergel. Chir 68 13,6
Niedergel. Derma 128 25,5
Sonstige 7 1,4

KH= Krankenhaus, Innere= Innere Medizin, Chir= Chirurgie, Derma= Dermatologie, Wundspr.=
Wundsprechstunde, Niedergel.= Niedergelassen, Intern.= Internist, Allge= Allgemeinmediziner.
Tab. 3.3: Rekrutierte Patienten nach Hauptwundbehandler- Kategorie (n=502)

Eine Auflistung der Haupt- und Nebenbehandler befindet sich in Kapitel 6 (Tab.
6.1).
3.4 Zielparameter

3.4.1 Soziodemographische Parameter

Geschlecht
Unter den 502 an der Studie teilnehmenden Patienten iiberwog der Frauenanteil mit

283 (56,4%) Frauen gegeniiber 219 (43,6%) teilnehmenden Ménnern (Tab. 3.4).

Geschlecht Minner Frauen
n 219 283
% 43,6 56,4

Tab. 3.4: Verteilung Mianner und Frauen in %, n= 502
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Alter
Das Durchschnittsalter lag bei 71,37 Jahren. Der jlingste Patient war 22,52 Jahre
alt, der alteste Patient 97,43 Jahre alt (Tab. 3.5).

Altersverteilung
MW SD Median Min Max
71,37 14,16 73,79 22,52 97,43

MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum

Tab. 3.5: Altersverteilung Ménner und Frauen zusammen (n= 500)

Die meisten Patienten (82,3%, n=406) waren in einem Alter von >60 Jahren (nicht
in Tab. 3.6 aufgefiihrt), wobei hier am héufigsten die Altersspanne zwischen dem
75. und 79. Lebensjahr (Tab. 3.6) vertreten war (18,6%, n= 92). Die Ménner sind
in den jlingeren Altersschichten stirker vertreten, wihrend Frauen in den hohen

Altersstufen die Mehrheit bilden (Tab. 3.6).

weiblich méinnlich Gesamt

Alter n %von Geschlecht | n % von Geschlecht | n %
20-39 6 2,1 | 14 6,5 20 4,0
40-49 | 10 3,6 | 19 89| 29 59
50-54 9 32 10 47| 19 3,8
55-59 9 32| 11 511 20 4,0
60-64 | 16 57| 18 84| 34 6,9
65-69 | 27 9,6 | 37 173 64| 13,0
70-74 | 37 13,2 32 150 69| 14,0
75-79 | 58 20,7 | 34 159 92| 18,6
80-84 | 57 20,4 | 21 98| 78| 15,8
85-99 | 51 18,2 | 18 84| 69| 14,0
Gesamt | 280 100,0 | 214 100,0 | 494 | 100,0

Tab.: 3.6: Verteilung nach Altersgruppen je Geschlecht (Gesamt n= 494)
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Erwerbstdtigkeit
Von 373 befragten Patienten waren nur 8,8% (n= 33) erwerbstétig und 91,2% (n=
340) Nichterwerbstitig (Tab. 3.7).

Erwerbstiitig Ja Nein
N 33 340
% 8,8 91,2

Tab.: 3.7: Haufigkeit der Erwerbstatigkeit von n= 373

Von den 91,2% nicht erwerbstétigen waren 85% (n= 294) Rentner und 6,6% (n=
23) arbeitslos. Hausfrauen waren mit einem Anteil von 6,1 % (n= 21) vertreten,
und aus anderen Griinden nicht erwerbstétig waren 2,3% (n= 8) der 346 befragten

Patienten (Tab. 3.8).

Status n %

Rentner 294 85,0
Hausfrau 21 6,1
Arbeitslos 23 6,6
Sonstige 8 2,3

Tab.3.8: Status in Haufigkeit und %, (n= 346)

Wohnstatus
Alleinwohnend waren 43,7% (n= 156) der befragten Population. Der Rest der
Befragten lebte zusammen mit Partner, Familienangehdrigen, Freunden oder im

Heim (Tab. 3.9).

Wohnstatus N %
Allein wohnend 156 43,7
Nicht allein wohnend 201 56,3

Tab. 3.9: Wohnstatus der Patienten (absolut und in %) (n=357)
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Pflegedienst
Einen Pflegedienst beanspruchten 64,9% (n= 315) der Patienten, wihrend 35,1%
(n= 170) sich selbst versorgten oder durch Angehédrige, Freunde oder Arzte

versorgt wurden (Tab. 3.10).

Pflegedienst Ja nein
N 315 170
% 64,9 35,1

Tab.: 3.10: Haufigkeit der Inanspruchnahme eines Pflegedienstes (n= 485)

Familienstand

Der iiberwiegende Teil der Patienten war verheiratet (44,4%, n= 166), verwitwet
waren 29,7% (n= 111) und ledig 16,3% (n= 61). Geschieden waren 9,6% (n= 36)
der Befragten (Tab. 3.11).

Familienstand Verheiratet Verwitwet Ledig Geschieden
n 166 111 61 36
% 44,4 29,7 16,3 9,6

Tab. 3.11: Familienstand (%) n= 374

Schulabschluss

Mehr als die Hélfte der Patienten hatte einen Hauptschulabschluss (56,7%, n=211)
und einen Realschulabschluss hatten 22,6% (n= 84) der Befragten. Nur 14,7% (n=
55) hatten das Abitur (siche Tab. 3.12) und keinen Abschluss 4,6% (n= 17) oder
andere Abschliisse hatten 1,3% (n=5).

Schulabschluss | Abitur, Hauptschule | Realschule | Ohne/Andere | Gesamt
FH

n 55 211 84 17/5 372

% 14,7 56,7 22,6 4,6/1,3 100

FH= Fachhochschule
Tab. 3.12: Schulabschluss (%) n=372

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 64




Versicherung

Die Mehrheit der Patienten in der vorliegenden Studie (90,2%, n= 342) war
gesetzlich versichert (Tab. 3.13). Privat versichert waren 6,6% (n= 25). Anders
versichert waren 3,5% (n=12).

Dazu im Vergleich (Tab. 3.13) der Versichertenstatus (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2006, PKV Verband 2006/2007 der Bundesbevolkerung 2006) der
Bundesbevdlkerung im Jahr 2006 bzw. deren Anteil an der Gesamtbevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland (Statistischen Bundesamt 2006). GKV versichert
waren in der Normalbevdlkerung 85,40% (n= 70.298.156) und Privat versichert
waren 10,31% (n= 8.489.100).

Versicherungsstatus Vorliegende Studie Bundesbevolkerung

n % n %
GKV 342 90,20 | 70.298.156 * 85,40
PKV 25 6,60 | 8.489.100 * 10,31
anders 12 3,10 3.577.644 4,29

PKV= Private Krankenversicherung

*Quelle GKV Anteil in der Bevdlkerung: Bundesministerium fiir Gesundheit 2006, KM6
Mitgliederstatistik

*Quelle Anteil PKV in der Bevolkerung: PKV Verband 2006/2007

Tab. 3.13: Versicherungsstatus (n= 379) der Patienten verglichen mit der Gesamtbevolkerung
Deutschlands

3.4.2 Klinische Parameter

Atiologie

Die Ursache fiir das Ulcus cruris war zu 89,9% (n= 449) vaskulir bedingt, wenn
der prozentuale Anteil an vendsen, arteriellen Ulcera und Vasculitiden
zusammenrechnet wird (nicht in Tab. 3.14 abgebildet). Davon waren 78,5% (n=
392) der Ulcerationen vends bedingt. Arterielle Ulcerationen hatten einen Anteil
von 9,8% (n=49). Posttraumatische Ulcerationen waren mit 10,0% (n=50)
vertreten, Vasculitiden mit 1,6% (n= 8), Pyoderma gangrenosum mit 0,6% (n= 3)
und Malum performans (ein Ausschlusskriterium in dieser Studie) mit 0,4% (n= 2).

Bei 9% der Befragten lag keine Diagnose vor (Tab. 3.14).
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Atiologie der Wunde n %

Venos 392 78,5
Posttraumatisch 50 10,0
Arteriosum 49 9,8
Diagnose unbekannt 45 9,0
Vasculitis 8 1,6
Pyoderma gangraenosum 3 0,6
Malum perforans 2 0,4

Mehrfachnennungen méglich

Tab. 3.14: Verteilung der Ulcus-Genese (%) n= 502

Krankheitsdauer

Die erste Manifestation des Ulcus lag im Mittelwert bei 107,23 Monaten (n= 498)
in der Vergangenheit (Tab. 3.16). Fiir die Minderheit der Patienten stellte die
aktuelle Erkrankungsperiode ein Rezidiv dar (45,3%, n=226), was bedeutet, dass
die Wunde seit Erkrankungsbeginn noch nicht verschlossen war (Tab. 3.15). Die

aktuelle Ersterkrankungsperiode (bzw. Rezidiv) des Ulcus cruris lag bei diesen

Patienten im Durchschnitt 30,48 Monate (n= 488) zuriick (Tab. 3.16).

War Wunde verschlossen (Rezidiv) | Ja Nein

n 226 273
% 453 54,7
Tab. 3.15: Anteil des Rezidivs (n=499)

Dauer in Monaten n MW Minimum | Maximum | SD
Erstmalig offen (Monate) 498 | 107,23 1,00 840,00 | 173,20
Seit wann (wieder) offen (Monate) | 488 | 30,48 1,00 768,00 | 77,43

MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung
Tabelle 3.16: Dauer seit Erstmanifestation und Dauer der aktuellen Erkrankung (oder Rezidivs)

Wundflidche

Zur Messung der Wundfliche in cm? wurde die ldngste Achse in der Liange und
Breite ausgemessen und multipliziert. Bis zu drei Wunden pro Patient wurden
dokumentiert. Hohe Maximalwerte der Wundfldchen wurden bei Gamaschenulcera

gemessen. Fast die Hélfte der Patienten (n= 243) hatten Wundflidchen, die kleiner

als 10 cm? waren (siehe Tab.3.17).
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Wundfliche (cm?) <10 11-50 | 51-100 | 101-500 =500

n 243 138 41 56 9

Tab.3.17: Wundflachen und Verteilung der Patienten auf diese Gruppen (n=487)

Wundstatus

In Kapitel 2.5.2 wurde beschrieben, wie der Wundstatus am Patienten erhoben
wurde. Die Wunden wurden eingeteilt in ,,gute” bzw. ,schlechte* Wunden
(beschrieben in Kap. 2.5.2: Wundscore).

Zunichst ist in Tabelle 3.18 die Haufigkeit der Wundparameter aufgefiihrt. Am
hiufigsten waren die Wunden mit Fibrin belegt (79,5%, n=399), gefolgt von einem
hohen Anteil von Wunden mit Granulationstendenz (75,9%, n= 381) und einer
Epithelisierungsrate von 36,7% (n= 184). VerhdltnismiBig wenige Wunden waren

mazeriert (4,4%, n=22).

Wundbeschaffenheit | n %

Fibrin 399 79,5
Granulation 381 75,9
Epithelisierung 184 36,7
Entziindung 106 21,1
Nekrose 81 16,1
Mazeration 22 4.4

Mehrfachnennungen moglich
Tab. 3.18: Wundparameter n= 502

In Tabelle 3.19 ist in Prozentangaben aufgefiihrt, wie gut der Wundstatus war. Je
hoher die Prozentangabe ist, desto besser die Wundverhiltnisse. Gute
Wundverhiltnisse von 60% kamen zu 31,7% (n= 159) vor. Schlechte
Wundverhéltnisse mit 25% fanden sich bei 3,4% (n= 17) der Wunden und
exzellente Wundverhéltnisse von 100 % bei 3,8% der Wunden (n=19).
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Gute n %

Versorgung in %

25.00 17 34
33.33 3 1.6
40.00 64 12.7
50.00 69 13.7
60.00 159 31.7
66.67 157 31.3
75.00 7 1.4
80.00 ’ 4
100.00 19 38
Gesamt 502 100.0

Tabelle 3.19: Prozentangaben fiir guten Wundstatus

Komorbiditat

Das hohe Durchschnittsalter der an der Studie teilnehmenden Patienten spiegelte
sich auch in den Begleiterkrankungen. Am haufigsten kam die CVI mit 66,5% (n=
334) vor, gefolgt von Bluthochdruck mit 55,4% (n= 278). Eine pAVK lag bei
29,5% (n= 148) der Fille vor und eine Adipositas bei 24,3% (n= 122). Eine

Polyneuropathie war mit 5% und n= 25 am seltensten vertreten (siche Tab. 3.20).

Erkrankung n %

CVI 334 66,5
Bluthochdruck 278 55,4
pAVK 148 29,5
Adipositas 122 243
KHK 118 23,5
Diabetes 111 22,1
Hyperlipiddmie 45 9,0
Niereninsuffizienz 34 6.8
Rheuma 31 6,2
Polyneuropathie 25 5,0

Mehrfachnennungen moglich
Tab. 3.20: Komorbiditdt der Befragten in %, n=502
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BMI

Einen normalen BMI (>18,5 bis <25) hatten 33,0% (n=69) der befragten Manner
und 41,5% (n=110) der Frauen (gemiBl Definition BMI: WHO 2000). Eine extreme
Adipositas (BMI 40 oder mehr) bestand bei 2,9% (n= 6) der Ménner und 6,8% (n=
18) der Frauen (siche Tab. 3.21).

BMI
<18.5 >18.5 >25und | >30und | >40 Gesamt
und <25 | <30 <40

weiblich | % 2.3% 41.5% 29.4% 20.0% 6.8% | 100.0%
n 6 110 78 53 18 265

Mainnlich | % 1.4% 33.0% 35.4% 27.3% 2.9% | 100.0%
n 3 69 74 57 6 209

Gesamt % 1.9% 37.8% 32.1% 23.2% 5.1% | 100.0%
n 9 179 152 110 24 474

Tab.3.21: BMI nach Geschlecht in Prozent und nach Anzahl der Patienten (n=474)

3.4.3 Lebensqualitat (FLQA-w) und EQ-5D

Die Einbullen der Lebensqualitidt bei Patienten mit chronischen Wunden sind in
Tab. 3.22 dargestellt und mit den Ergebnissen der Studie Zschocke (2002)
gegeniibergestellt.

Jede Einzelskala besteht aus einer flinfstufigen Skala, auf der die Patienten Werte
von 1= keine bis 5= starke Einschrinkung der Lebensqualitidt ankreuzten. Der
Mittelwert aus den Stufen 1-5 ist bei 2,92 angesiedelt. In der vorliegenden Studie
verspiirten die Patienten besonders starke Einschrinkungen der Lebensqualitit im
Bereich ,,Alltagsleben (MW= 3,16), ,, Therapie“ (MW= 2,91) und der ,korper-
lichen Beschwerden* (MW= 2,88).

FLQA bei Ulcus cruris Studie 2006 Zschocke 2002
MW n SD MW n

Korperliche Beschwerden 2,88 377 0,90 2,68 11
Alltagsleben 3,16 379 1,02 3,42 11
Sozialleben 2,72 376 1,27 2,25 11
Psychisches Befinden 2,58 376 1,03 2,72 11
Therapie 2,91 379 0,93 3,36 11
Zufriedenheit 2,75 375 0,93 2,86 11
Gesamtscore 2,92 373 0,63 2,67 11

Tab. 3.22: Ergebnisse des FLQA der vorliegenden Studie (n= 381) und der Studie Zschocke (2002)
(n=276)
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3.4.4 Versorgungsindex einer leitliniengerechten Therapie

Im Durchschnitt wurde eine Anzahl von 14,11 Indikatoren (von 17) erreicht (Kap.
2.5.4).

Die Grenze fiir ausreichende bzw. nicht ausreichende Versorgung wurde bei
Vorliegen von 60% der individuell anwendbaren Versorgungsindikatoren definiert
(Tab. 3.23). Sowohl bei den Frauen (61,5%, n= 174) als auch bei den Minnern

(66,7%, n= 146) wurde in der Mehrzahl der Fille eine ausreichende Versorgungs-

qualitit gefunden.
Versorgungsqualitiit Gesamt
ausreichend n. ausreichend
n % n %
Weiblich 174 61,5 109 38,5 502
Miénnlich 146 66,7 73 333 502
Gesamt 320 63.7 182 36.3 502

n.ausreichend= nicht ausreichend
Tab.3.23 Ausreichende/ nicht ausreichende Versorgungsqualitdt nach Geschlechterverteilung in
Prozent (n=502)

3.4.5 Okonomische Parameter

Die Kosten fiir bestimmte Verfahren und Therapien, die ermittelt wurden, stellen
Patienten-Verbrauchs-Gesamtkosten dar. Eine Therapie, die hdufig angewendet
wurde, kann anteilig hohere Kosten generieren, auch wenn sie giinstiger im

Einzelpreis ist, als eine seltener verordnete, aber im Einzelpreis teurere Therapie.

Direkte Kosten

|. Kosten zu Lasten der GKV

a) Kosten der Diagnostik

Unter den diagnostischen Monatskosten waren die Kosten fiir die Angiographie
(0,64 €) und fiir Ultraschall (0,28 €) anteilig am hochsten (siche Tabelle 3.24). Die
hiufigste eingesetzte diagnostische MaBnahme (Verbrauch pro Monat) war der
bakterielle Abstrich (33,50%, n= 168) und der Ultraschall (17,70%, n= 89).

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.3 zu finden.
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Diagnostik [n | Mittelwert | Median | SD | Minimum | Maximum Verbragcl; pro
Monat in %
Ultraschall 89 0,28 0,00 | 0,60 0,00 1,57 17,70
Angiographie | 21 0,64 0,00 | 3,05 0,00 15,23 4,20
Phlebographie | 20 0,05 0,00 (0,58 0,00 7,54 4,00
Biopsie 24 0,04 0,00 (0,30 0,00 2,38 4,80
Abstrich 168 0,03 0,00 (0,09 0,00 0,29 33,50
Allergietest 19 0,06 0,00]0,63 0,00 6,29 3,80

Tabelle 3.24: Kosten diagnostischer Verfahren in € pro Monat, Anzahl der Patienten mit Verbrauch
pro Monat in % (n=502)

b) Kosten der Verbandsmaterialien und Begleitmedikation

Einen modernen Wundverband hatten 78,5% (n= 394) der Befragten zum aktuellen
Zeitpunkt.

Der teuerste Wundverband war der Schaumverband (43,85 €/ Monat), der
glinstigste Verband war der trockene Wundverband (0,35 €/ Monat). Am
hiufigsten eingesetzt wurden Antiseptika (51,7%, n=259) und Umgebungsschutz
(38,6%, n=194). Am seltesten wurden die Wunden mit Folien (3,2%, n=16)
behandelt (sieche Tab. 3.25).

Aus der Kostenkalkulation wurden folgende Verbandsstoffe ausgeschlossen:
Farbstoffe in der Wunde (n= 6), Farbstoffe um die Wunde (n= 10), Zucker (n= 1),
Wasserstoffsuperoxid (n= 5), Mercurochrom (n= 2). Diese Verfahren wurden
ausgeschlossen, weil einige von ihnen nur in der Arztpraxis Verwendung fanden
und die Patienten zu Hause anders weiterbehandelt wurden. (Es wurde bei der
Erhebung der aktuell auf der Wunde befindliche Wundverband notiert).
Mercurochrom wurde ausgeschlossen, da es in der BRD verboten ist und daher nur
in Arztpraxen zu finden ist, wo noch Reste vorhanden waren. Zucker wurde aus der
Kalkulation genommen, da die Patienten dies wohl von zu Hause bezogen. Des
Weiteren ist die Anzahl der Patienten, die mit diesen Stoffen behandelt wurden,
sehr gering.

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.4 zu finden.
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Wundverband n |MW |Median |SD Min | Max Verbrauch'
pro Monat in %
Antiseptika 259 | 8,45 4,72 13,95(0,00| 113,04 51,70
Umgebungsschutz 194 13,38 0,00| 29,5410,00| 294,00 38,60
Gauze 131/18,85 0,00| 55,4710,00| 586,32 26,10
Schaum 121 43,85 0,00|116,94]0,00| 770,28 24,20
Hydrokolloid 164 11,31 0,00 39,49(0,00| 480,64 14,60
EMLA 69| 4,61 0,00| 12,3710,00| 60,96 13,70
Hydrogel 62 18,05 0,00| 66,13|0,00| 578,48 12,40
Sonstige 58| 3,09 0,00| 13,41|0,00| 158,76 11,60
Alginate 53 (14,07 0,00| 57,68|0,00| 617,68 10,60
Trockener WV 40| 0,35 0,00 1,8610,00| 26,04 8,00
Lokale Therapie 35115,86 0,00| 85,45|0,00|1130,64 7,00
Antibiotika 25| 3,04 0,00| 21,3310,00| 272,16 5,00
Feuchter WV 19| 2,54 0,00| 28,15|0,00| 586,32 3,80
Folie 16| 2,62 0,00| 18,9810,00| 252,84 3,20
Verbandsmaterial Zubehor | 502 | 17,74 12,00 11,86(0,00 56,00 100,00

Mehrfachnennungen moglich, WV= Wundverband

Tabelle 3.25: Kosten der Wundauflagen pro Monat in € (n=502), Anzahl der Patienten mit
Verbrauch pro Monat in % (n=502)

c) Kosten der Kompressionstherapie:

Die Gesamtkosten der Kompressionstherapie ergaben sich aus dem Durchschnitt
von Unterschenkel-, Oberschenkel- und Beckenkompressionsstriimpfen. Die

Monatskosten lagen im Mittelwert bei 9,85 € (Tab. 3.26).

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.5 zu finden.

n | Mittelwert | Median | SD | Minimum | Maximum
Kompressionstherapie | 389 9,85| 15,00]|8,38 0,00 25,00
Tabelle 3.26: Kosten Kompressionstherapie in € pro Monat (n=502)

Eine Kompression bis zum Unterschenkel trugen 58,8% (n= 295) der Befragten,
eine Kompression bis zu den Beinen 17,7% (n= 89), und eine Beckenkompression

trug 1% (n=15) (nicht in der Tabelle 3.26 aufgefiihrt).

Die Frage, ob die Kompressionsstriimpfe tiglich genutzt wiirden, wurde in 53,4%

(n= 268) der Fille positiv beantwortet (von Gesamt n= 389).

d) Kosten der Begleitmedikation:

So vielfdltig wie die Begleiterkrankungen stellte sich auch die Begleitmedikation
dar. Am héufigsten wurden Analgetika von den Patienten eingenommen (54,0%,
n=271). Wegen des haufigen Einsatzes waren die Analgetika im Vergleich zu den
anderen Medikamentengruppen die kostenintensivste Gruppe (Tab. 3.27).

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.6 zu finden.
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Verbrauch
Medikation n MW Median |SD Min |Max pro Monat

in %
Antibiotika 49 11,16 0,00| 33,96| 0,00] 114,30 9,80
Analgetika 271 41,21 76,35| 38,09 0,00 76,35 54,00
Antikoagulantien 219 17,52 0,00 19,93 0,00 40,15 43,60
Immunsuppressiva 31 9,20 0,00 35,91 0,00| 149,04 6,20
Psychopharmaka 55 4,00 0,00 11,41 0,00 36,50 11,00

Tab. 3.27: Kosten der Begleitmedikation pro Monat in € (n=502), Anzahl der Patienten mit
Verbrauch pro Monat in % (n=502)

e) Therapiekosten stationar

Im Durchschnitt wurden die Patienten 0,53 Mal (n=497) in den letzten 12 Monaten
wegen ihrer Wunde stationdr im Krankenhaus aufgenommen. Die durchschnittliche

stationdre Behandlungsdauer betrug 8,38 Tage (n=494) (Tab. 3.28).

KH Aufenthalt/ Jahr n MW Min Max SD

Wie oft im KH in 12 Mo | 497 0,53 0 5 0,87

Wie viele Tage im KH 494 8,38 0 200 18,37

KH= Krankenhaus
Tab. 3.28: Hiufigkeit der Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten aufgrund der
Wunderkrankung und Anzahl der Krankenhaustage (n=502)

Die hochsten durchschnittlichen stationdren Kosten ergaben sich in der Gruppe mit
den Patienten, die mehrere Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten
angaben (224,35 €/ Monat, n= 179). Die niedrigsten Krankenhausaufenthaltskosten
ergaben sich durch die VAC-Therapie (2,76 €/ Monat, n= 5), durch die seltene
Anwendung (Tab. 3.29).

Eine aktuelle Venenoperation erfolgte in 2,8% (n= 14) der Félle (Tab. 3.29). 21,7%
(n=109) dieser Patienten unterzogen sich schon zuvor einer Venenoperation (nicht
in Tabelle 3.29 abgebildet, Gesamt n= 502).

Die Variable ,stationdre Therapie Gesamt® stellt die Summe aller stationdren
Kosten dar und ist somit kein Durchschnittswert.

e Die Jahreskosten sind in Tab. 6.7 zu finden.
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Kosten-
Stationiire Kosten- erzeugende
. n MW Median | SD Min | Max erzeugende .
Therapie . Patienten
Patienten n o

Arterien OP 502 10,06 0,00 74,53 | 0,00 | 561,15 9 1,80
Venen OP 502 6,94 0,00 | 41,03 | 0,00 | 264,44 14 2,80
Meshgraft 502 15,25 0,00 | 97,54 | 0,00 | 677,11 12 2,40
fd‘fem' m 12 500 | 22435 | 0,00 | 369.61 | 0.00 2141’; 179 35,70
%‘l’nser' St 50| 2292 000 7697 | 0,00 | 288.18 14 8,20
Vacuumpumpe | 502 2,76 0,00 | 27,57 | 0,00 | 288,18 5 1,00
Th. stat. 502 | 282,28 0,00 | 439,28 | 0,00 2363,5 200 39,80
Gesamt 0

Aufent. in 12 Mo= Aufenthalte im Krankenhaus wegen der Wunde in den letzten 12 Monaten
Konser. stat. Th.: Konservative stationdre Therapie, Th. stat. Gesamt: Therapie stationdr gesamt
Tab. 3.29: Kosten der stationdren Therapie des Ulcus cruris pro Monat in € (n=502), Anzahl der
Patienten mit Verbrauch pro Monat in % (n=502)

f) ambulante Therapiekosten und Therapiekosten fur Lymphdrainage und
Krankengymnastik

In dieser Studie lag der Anteil der Patienten mit einer ambulanten Wundversorgung

bei 3,6% (n= 86), und es wurden durchschnittlichen Monatskosten von 0,77 €/
Monat ermittelt (Tab. 3.30).

Krankengymnastik oder Lymphdrainage wegen der Wunde erhielten 10,02% (n=
51) bzw. 8,80% (n= 44) der Patienten (Tab. 3.31). Weitere Honorarkosten fiir

Wundversorger sind in Tabelle 3.32 abgebildet.

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.8 und Tab. 6.9 zu finden.

Verbrauch
n |MW |Median | SD |Min |Max |pro Monat in
%
Krankenhaus ambulant | 86 | 0,77 0,00(3,98(0,00|21,36 3,6

Tab. 3.30: Kosten fiir ambulante Versorgung im Krankenhaus pro Jahr (n=502), Anzahl der
Patienten mit Verbrauch pro Monat in % (n=502)

n |MW|Median|SD | Min |Max | orbrauch
pro Monat in %
Krankengymnastik | 51| 3,36 0,00]10,02|0,00| 33,12 10,20
Lymphdrainage 443,75 0,00]12,12]0,00| 42,80 8,80

Tab. 3.31: Kosten fiir Lymphdrainage und Krankengymnastik pro Monat in €, Anzahl der Patienten
mit Verbrauch pro Monat in % (n=502)
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g) Honorarkosten der Wundversorger

Die hochsten Pflegekosten pro Monat (Tab. 3.32) entstanden durch die von
Pflegediensten ausgefiihrten Verbandswechsel (98,73 € n=169), gefolgt von den
virtuellen Kosten, die entstiinden, wenn Patienten, Ehepartner oder
Familienangehorige fiir das Verbandswechseln entlohnt wiirden (64,35 €, n=189).
Die Hausarzt-Honorarkosten waren die niedrigsten mit 0,51 € (n=17) pro Monat.
Haupt-Wundversorger waren zusammengefasst in erster Linie die Wundversorger,
die indirekte Kosten verursachen, nimlich der Patient selbst (30%), Ehepartner
(8,5%) und Familie (2%).

Anteilig war der Pflegedienst (34%) der hédufigste Behandler. Vom Arzt wurden
24% der Wunden behandelt (Abb. 3.2).

Honorar der einzelnen Wundversorger in der Ubersicht:

’ Die Jahreskosten sind in Tab. 6.10 zu finden.

Kosten-
Wundversorger erzeugende | MW | Median | SD Min | Max
Patienten
Pflegedienst 169 | 98,73 0,00 | 166,96 | 0,00 | 815,36
Hausarzt 17| 0,51 0,00 2,72 10,00 | 15,00
Facharzt 68 | 2,03 0,00 5,141 0,00 | 15,00
Selbst, Familie, Ehepartner 189 | 64,35 0,00 | 139,74 | 0,00 | 856,80

Tab. 3.32: Honorarkosten in € pro Monat (n= 502)
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Abb. 3.2: Verteilung der Haupt-Wundversorger in %, (n=496)

Im Durchschnitt konsultierten die Ulcus Patienten (n= 496) 4,26 Mal pro Monat
thren Arzt wegen der Wunde (Tab. 3.33).

Zu Fachédrzten gingen zusammengerechnet 44% der Befragten (Tab. 3.3):
Dermatologen 25,5%, n= 128

Chirurgen 13,6%, n= 68

Internisten 4,4%, n= 22

Den Hausarzt konsultierten (26,3%, n= 132) der Erkrankten, die
Wundsprechstunde 17,2% (n= 86) und stationdr im Krankenhaus lagen 11,0% (n=
55) der Patienten (Innere Medizin 0,4% n= 2, Dermatologie 9,2% n= 46 und
Chirurgie 1,4% n=7) (siche Tab. 3.3).

Der Therapieaufwand fiir den Patienten ergab sich durch die Haufigkeit und Dauer
der Verbandswechsel. Im Durchschnitt wurde die Wunde 4,63 Mal pro Woche (n=
481) verbunden und die durchschnittliche Dauer des Verbandswechsels lag bei

16,2 Minuten (n= 479) siche Tab.3.33.
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n MW | Min | Max | SD

Haufigkeit Arztbesuch pro Monat | 496 | 4,26 0 30| 4,16

Verbandswechsel pro Woche 481 | 4,63 | 0,00 | 14,00 | 2,88

Verbandswechsel in Minuten 479 | 16,02 | 0,00 | 60,00 | 11,78

Tabelle 3.33: Hiufigkeit des Arztbesuches pro Monat, Dauer und Frequenz der Verbandswechsel
pro Woche

[l Kosten zu Lasten der Patienten

Kosten fiir Verbandsmaterialien, Begleitmedikation und Fahrtkosten

Die Mehrheit der Patienten kamen mit dem privaten PKW zum behandelnden Arzt
(34,6%, n= 169), gefolgt von o6ffentlichen Verkehrsmitteln (21,9%, n= 107). Zu
FuB3 gingen 19,0% (n= 93) und ein Taxi nahmen 11,2% (n= 55). Eine hausliche
Betreuung erfolgte in 9,0% (n= 44) der befragten Félle, und andere Transportmittel
nahmen 4,3% (n= 21 von Gesamt n=489) in Anspruch.

Im Durchschnitt gaben die Patienten fiir den Hin- und Riickweg zum Wund-
therapeuten 16,40 € (n=489) pro Monat aus (Tab. 3.34).

Zu den Kosten der Selbstbeteiligung zdhlten die Rezeptgebiihren, die mit einem
Mittelwert von 10,16 € (n= 481) pro Patient anfielen. Fiir sonstige Heilkosten oder
Kosten fiir Medikamente, die nicht von der GKV iibernommen wurden (wie
Pflaster etc.), zahlten die Patienten im Durchschnitt 11,01 € (n= 488) dazu (Tab.
3.34).

: Die Jahreskosten sind in Tab. 6.11 zu finden.

n |MW |Median|SD |Min | Max
Fahrtkosten 489 (16,40 1,95152,29 (0,00 800,00
Selbstbeteiligung [481]10,16 0,00 19,80 (0,00 150,00
sonstige Heilkosten [ 488 | 11,01 0,001]19,83 (0,00 150,00

Tabelle 3.34: Patientenseitige Kosten in € pro Monat

Indirekte Kosten

Hierfiir wurden die virtuellen Arbeitskosten berechnet, wenn der Verbandswechsel
durch Laien durchgefiihrt wurde (Tabelle 3.32). Sie lagen bei monatlichen
Honorarkosten von 64,35 €, wenn der Patient selbst, Familie oder Ehepartner den

Verbandswechsel durchfiihrten.
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3.4.6 Gesamtkostentabelle

In den Tabellen 3.35- 3.36 sind die anfallenden Monats- und Jahreskosten in
Kostengruppen zusammen gefiihrt. Sie bildeten die Grundlage fiir die Berechnung

der Hypothesen.

Direkte Kosten GKV pro Monat

Die direkten Kosten der Ulcus Therapie machten 831,18 € (MW) pro Monat pro
Patient aus (Tab. 3.35).

Die GKV-Gesamtkosten lagen im Median bei 770,38 €. Davon lagen die reinen
Behandlungskosten im Durchschnitt bei 378,95 €.

Der grofite Teil der Behandlungskosten entfiel auf die stationdren Krankenhaus-
aufenthalte mit durchschnittlichen Kosten von 282,28 €.

In die ambulanten Honorarkosten sind folgende Behandler/Therapien einge-
schlossen: Krankengymnastik, Lymphdrainage, Hausarztkosten, Facharztkosten,
ambulante Krankenhausbehandlung und Pflegedienste. Diese machten 109,15 € im
Durchschnitt aus.

Die Medikamentenausgaben der GKV beliefen sich auf 86,13 € pro Monat pro
Patient. Die Verbandsmaterialkosten fithrten zu monatlichen Kosten von 111,64 €,
systemische Medikation machte 83,09 € aus und topische Medikation 53,11 €.
Nicht-Medikamentenkosten GKV (Kosten fiir Diagnostik, Kompressionstherapie,
Wundverbiande und Verbandsmaterialzubehor, sowie Pflaster) verursachten Kosten

von durchschnittlich 183,66 €.

Patientenseitige Kosten

Die Kosten, die allein von den Patienten getragen wurden, beliefen sich im
Durchschnitt auf 60,80 € pro Monat. Bei Behandlungskosten mussten die Patienten
im Durchschnitt 50,63 € dazubezahlen, bei , Nicht-Medikamentenkosten® 16,40€
(die Fahrtkosten). Die gesamten Medikamentenausgaben beliefen sich auf 13,06 €
und bei topischer Therapie ebenso 13,06 €.

Indirekte Kosten
Zu den indirekten Kosten wurden die Kosten der privat durchgefiihrten

Verbandswechsel gezihlt. Diese lagen im Mittel bei 64,35 € pro Monat.
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Kostenbereich N - . .
Giiltig | MW | Median SD Min Max
Topische Med. GKV 479 | 53,11 28,00 104,77 0,00 | 1.421,28
Verbandsmaterial GKV 358 (111,64 44,10 177,01 0,00 | 1.752,64
Topische Med. Patient 2751 13,06 4,72 19,56 0,00 122,20
Systemische Med. 391 | 83,09 76,35 69,32 0,00 379,84
Totale Med. Ausgaben GKV 397 | 86,13 76,35 73,40 0,00 458,07
Totale Med. Ausgaben Patient 2751 13,06 4,72 19,56 0,00 122,20
Nicht-Med. Kosten GKV 498 | 183,66 105,80 | 223,02 0,00 | 2.380,59
Nicht-Med. Kosten Patient 305| 16,40 1,95 52,29 0,00 800,00
Honorare ambulant GKV 310 109,15 15,00 168,82 0,00 858,16
Behandlungskosten Gesamt GKV 500 | 378,95 272,31 324,24 0,00 | 2.920,26
Behandlungskosten Gesamt Patient 460 | 50,63 34,52 64,91 0,00 860,96
Krankenhauskosten 200 | 282,28 0,00 439,28 0,00 | 2.363,50
Indirekte Kosten 189 | 64,35 0,00 139,74 0,00 856,80
Gesamte GKV Kosten 501 | 770,38 595,13 | 672,27 0,00 | 4.378,83
Gesamte Patientenkosten 460 | 60,80 40,00 74,86 0,00 860,96
Gesamte Direkte Kosten 5011831,18 639,95 689,02 0,00 | 4.489,13
Gesamte Indirekte Kosten 189 | 64,35 0,00| 139,74 0,00| 856,80

Med.= Medikation/Medikament
Tab. 3.35: Gesamtkosten in € pro Monat pro Patient (n= 502)

Die Jahreskostentabelle geht von denselben Ausgangsdaten wie die
Monateskostentabelle aus. Auch hier hatten die stationdren Kosten (3.387,39 €) den
grofiten Kostenanteil an den GKV-Gesamtkosten (9.121,84 €).

Die Verbandsmaterialkosten (1.339,69 €) waren nur geringfiigig hoher als die
ambulanten Honorarkosten (1.309,82 €).

Die patientenseitigen Kosten waren mit jéhrlichen Kosten von 729,55 € zu

verbuchen und die indirekten Kosten im Durchschnitt mit 772,17 €.
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N

Kostenbereich —1 MW Median | SD Min | Max
Giltig
Topische Med. GKV 479 637,37| 336,00| 1257,30| 0,00 |17.055,36
Verbandsmaterial GKV 358 1339,69 | 529,20| 2124,07|0,00|21.031,68
Topische Med. Patient 275 156,75 56,64 | 234,69 0,00 1.466,40
Systemische Med. 391 874,35| 916,15| 712,63|0,00| 3.300,75
Totale Med. Ausgaben GKV 397 910,87 916,15 771,52 0,00 5.496,81
Totale Med. Ausgaben Patient 275 156,75 56,64 | 234,69|0,00| 1.466,40
Nicht-Med. Kosten GKV 498 2203,95| 1269,60| 2676,28 | 0,00 |28.567,03
Nicht-Med. Kosten Pat. 305 196,82 2340| 627,47(0,00| 9.600,00
Honorare ambulant GKV 310 1309,82 180,00 | 2025,88 | 0,00 | 10.297,92
Behandlungskosten Gesamt GKV 500 442464 | 3139,86| 3861,47| 0,00 |33.785,84
Behandlungskosten Gesamt Pat. 460 607,60 | 41424| 778,97 0,00|10.331,52
Krankenhauskosten 200 3387,39 0,00 5271,38| 0,00 |28.362,00
Indirekte Kosten 189 772,17 0,00 1676,86 | 0,00 |10.281,60
Gesamte GKV Kosten 501 9121,84 | 7025,42| 8031,71| 0,00 |52.546,01
Gesamte Patientenkosten 460 729,55 480,00 898,30 | 0,00 | 10.331,52
Gesamte Direkte Kosten 501 9851,39 | 7592,40| 8233,05]| 0,00 |53.869,61
Gesamte Indirekte Kosten 189 772,17 0,00| 1676,86| 0,00 |10.281,60

Med.= Medikation/Medikament

Tab. 3.36: Gesamtkosten in € pro Jahr pro Patient (n= 502)

3.5 Ergebnisse der Hypothesentestung

Ergebnisse zur Hypothese I

Hypothese |

Die Kosten bei ,guter Wundversorgung® sind hoher als bei ,schlechter*

Versorgung.

Ergebnis

Die direkten Jahreskosten der GKV fiir gute Versorgungsqualitét ist signifikant (p=
.000) hoher als fiir schlechte Versorgung (Tabelle 3.37). Allerdings korrelieren die

Variablen Kosten und die Versorgungsqualitit duflerst schwach (1= .248)

miteinander. Ebenso verhilt es sich mit dem Versorgungsparametern ,,Anamnese

und Diagnostik® (= .316, p=.000). Fiir den Versorgungsindex ,,Therapie und

Pravention* verhélt es sich gegensétzlich. Dort ist die Korrelation sehr stark (r=-

.041), aber keine Signifikanz (p= .364). Dies schrinkt die Aussagekraft nicht ein,

da die Fallzahl hoch ist. Die direkten Jahreskosten Gesamt verhalten sich in gleicher

Weise.
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Direkte Jahreskosten (€) | Direkte Jahreskosten (€)
GKV Gesamt
n r p=< r 1S
Versorgungsqualitit 502 248 .001 257 .001
Vers.Ind. Anam/Diag 502 316 .001 328 .001
Vers. Ind. Th/Priaven 502 -.041 364 -.043 334

r= Korrelationskoeffizient, p= Irrtumswahrscheinlichkeit, Vers.Ind. Anam/Diag=
Versorgungsqualititsindex Anamnese und Diagnostik, Vers. Ind. Th/Praven=
Versorgungsqualitdtsindex Therapie und Pravention

Test: Spearman-Rho

Tab.3.37: Korrelation der Kosten mit Versorgungsindices

Im Folgenden wird die Versorgungsqualitidt zuerst im Allgemeinen dargestellt,

gefolgt von einer Aufteilung nach Subindices.

Versorgungsqualitat

Um die Signifikanz ndher zu priifen, wurde der ,,mittlere Rang* ermittelt. Auch
dieser bestitigt die Annahme, dass eine bessere Versorgung (GKV) teuerer ist, als
eine nicht ausreichende Versorgung (MR ausreichend= 274 vs. MR nicht
ausreichend= 212). Dabei verhielten sich ,Direkte Jahreskosten GKV* und
,Direkte Jahreskosten Gesamt® in gleicher Weise (Tab. 3.38).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR [RS MR [RS p |[MR |RS MR  [RS p
n. ausreichend ausreichend n. ausreichend ausreichend

212 | 38565 274 | 87689 | .000 210 | 38273 275 | 87980 | .000

MR= mittlerer Rang, RS= Rangsumme, n. ausreichend= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
(n=502)

Tab.3.38: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Versorgungsqualitét

Der Median der Jahreskosten GKV lag bei ,nicht ausreichender Therapie® bei

4.988,00 € und bei ,,ausreichender Therapie* bei 7.918,00 € (Tab. 3.39).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max

n. ausreichend n. ausreichend ausreichend
ausreichend

7113 | 6693 | 10264 | 8502 | .000 | 4988 | 032846 | 7918 | 180 | 52546

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.39: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Versorgungsqualitét (n=502)

Ebenso waren bei den Gesamtjahreskosten die Kosten fiir ,,ausreichende Therapie*
(Median= 8.877,00 €) hoher als bei ,,nicht ausreichender Therapie* (Median=
6.077,00 €), (sieche Tab. 3.40).
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD [MW |[SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max
n. ausreichend n. ausreichend ausreichend
ausreichend

7722 | 6898 | 11062 | 8684 | .000 | 6077 | 035020 | 8877 | 511 | 53870

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.40: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Versorgungsqualitit (n=502)

Versorgungsqualitatsindex
Anamnese und Diagnostik
Die Jahreskosten GKV waren auch bei dieser Berechnung fiir eine ,,ausreichende
Versorgung teurer (MR ausreichend= 288 vs. MR nicht ausreichend= 205). Dabei
verhielten sich ,,direkte Jahreskosten GKV* und ,,direkte Jahreskosten Gesamt®™ in

gleicher Weise (Tab. 3.41).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR | RS p MR | RS MR  |RS p
ausreichend n. ausreichend ausreichend n. ausreichend
288 80467 205 45787 | .000 289 80717 204 | 45536 | .000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.41: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Anamnese und Diagnostik) (n=502)

Der Median der Jahreskosten GKV lag bei ,,nicht ausreichender Therapie® bei
5.046,00 € und bei ,,ausreichender Therapie* bei 9.597,00 € (Tab. 3.42).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW |[SD |[MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max

ausreichend | n. ausreichend n. ausreichend
ausreichend

11002 | 8622 | 6769 [ 6517 [ .000 | 9597 [ 180 | 52546 | 5046 | 0] 33459

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.42: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Anamnese und Diagnostik) (n=502)

Bei den Gesamtjahreskosten waren die Kosten fiir ,,ausreichende Therapie*
(Median= 10.576,00 €) hoher als bei ,nicht ausreichender Therapie® (Median=
35.020,00 €), (siche Tabelle 3.43)
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

ausreichend | n. ausreichend n. ausreichend
ausreichend

11824 | 8766 | 7383 | 6763 | .000 | 10576 | 652 | 53870 | 35020 | 0 | 35020

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.43: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Anamnese und Diagnostik), (n=502)

Versorgungsqualitatsindex

Therapie und Pravention

Anders als bei den zuvor genannten Indices waren die Jahreskosten GKV (Therapie
und Pridvention) giinstiger fiir eine ausreichende Versorgung (MR ausreichend=
245) als fir eine ,nicht ausreichende™ (nicht ausreichend= 259). Es besteht
allerdings keine Signifikanz (p= .300). Es verhielten sich ,,Direkte Jahreskosten
GKV* und ,,Direkte Jahreskosten Gesamt* in gleicher Weise (Tab. 3.44).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR  [RS p |MR [|RS MR | RS p
ausreichend n. ausreichend ausreichend n. ausreichend

245 | 65469 259 | 60785 |.300 | 245 | 65464 | 259 | 60789 | .298

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.44: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Therapie und Pravention) (n=502)

Der Median der Jahreskosten GKV lag bei ,nicht ausreichender Therapie® bei
7.283,00 € und bei ,,ausreichender Therapie bei 6.744,00 € (Tab.3.45).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

ausreichend | n. ausreichend n. ausreichend
ausreichend

8733 | 7653 | 9564 | 8436 | 300 | 6744 | 180 | 40951 | 7283 | 0] 52546

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.45: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Therapie und Prévention), (n=502)

Der Median der Gesamtjahreskosten lag bei ,,nicht ausreichender Therapie* bei

7.633,00 € und bei ,,ausreichender Therapie* bei 7.579,00 € (Tab.3.46).
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD [MW |[SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max

ausreichend | n. ausreichend n. ausreichend
ausreichend

9445 | 7866 | 10313 | 8624 | 298 | 7579 | 511 | 42417 | 7633 | 053870

n. ausreichend.= nicht ausreichend, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.46: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des erreichten/nicht erreichten
Versorgungsindex (Therapie und Priavention), (n=502)

Fazit

Beim Versorgungsindex, der alle Subindices beinhaltet, bestitigt sich die
Hypothese, dass eine ,ausreichende Versorgung® kostenintensiver ist, als eine
,hicht ausreichende Versorgung“. Bei Betrachtung der Subindices wird deutlich,
dass bei Therapie und Privention eine Abweichung vorliegt. Dort ist eine

»ausreichende Versorgung® glinstiger als eine nicht ,,ausreichende Versorgung®.

Hypothese 11

Die Kosten der Therapie bei vendsen Ulcera sind geringer als bei arteriellen
Ulcera.

Ergebnis

Bei den GKV Jahreskosten liegt der Mittlere Rang fiir vendse Ulcera bei 233 (p=
.001) vs. arterieller Ulcus bei 297 (p= .001). Ebenso verhilt es sich mit den
direkten Jahresgesamtkosten (Tab. 3.47). Damit sind die Therapiekosten mit einer
hohen Signifikanz fiir einen arteriellen Ulcus grofer als bei vendsen Ulcera

(Tab.3.47).

Atiologie Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
n MR p MR p

UC VEN | 274 233 .001 233 .001

UC ART 49 297 .001 301 .001

MR= Mittlerer Rang, UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, Test:
Mann-Whitney-U )

Tab.3.47: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéangigkeit mit der Atiologie des Ulcus cruris
(n=499)

Die Behandlung eines vendsen Ulcus kostete im Median 6.268,00 € (direkte

Jahreskosten GKV), wéhrend die Behandlung eines arteriellen Ulcus im Median

8.584,00 € kostete (Tab.3.48).
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Atiologie Direkte Jahreskosten (€) GKV

n MW |SD |p Median | Min | Max

UC VEN | 274 | 8159 | 7322 | .001 6268 0 | 52546

UCART | 49 ]11972 | 9704 | .001 8584 | 1451 | 37216

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.48: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhangigkeit mit der Atiologie des Ulcus cruris
(n=499)

Bei den direkten Gesamtjahreskosten waren die Kosten fiir das venodse Ulcus

ebenfalls geringer als fiir das arterielle (Tab.3.49).

Atiologie Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

n MW [|SD |p Median | Min | Max

UC VEN | 274 | 8848 | 7574 | .001 6848 0 ] 53870

UCART | 49 ]13060 | 9972 | .001 | 10246 | 1504 | 37668

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.49: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhiingigkeit mit der Atiologie des Ulcus cruris
(n=499)

Fazit
Die Kosten fiir arterielle Ulcera sind hoher, als bei vendsen Ulcera. Dies bestétigte

sich sowohl in den GKV Kosten wie auch in den Gesamtkosten jeweils im

Mittleren Rang und im Median mit einer hohen Signifikanz.

Hypothese 111

Die Lebensqualitit und die Therapiekosten sind positiv korreliert.

Ergebnis

Die Einschrinkung der Lebensqualitéit korreliert positiv (r= .254) mit den GKV
Kosten. Die Signifikanz mit p= .000 ist hoch. Dasselbe gilt fiir die Gesamtjahres-
kosten (Tab. 3.50).

Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

n r p r p

FLQA | 373 254 .000 261 .000

r= Korrelationskoeffizient, p= Irrtumswahrscheinlichkeit, FLQA=Freiburg Life Quality
Assessment-Wunden, Test: Spearman-Rho
Tab.3.50: Korrelation der Kosten mit FLQA-Ergebnissen (n=373)

Fazit
Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Therapiekosten und Lebens-

qualitidt. Je hoher die Kosten sind, desto hoher der FLQA—Wert, was gleich-
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bedeutend ist mit einer stirkeren Einschrankung der Lebensqualitit, (1= keine bis
5= starke Einschridnkung, Kapitel 3.4.3). Die Korrelation von Kosten und Lebens-

qualitét lasst keine Aussage iiber die Ursache und Wirkung zu.

Hypothese IV

Eine lingere Erkrankungsdauer bringt hhere Kosten mit sich.

Ergebnis

Das Erstereignis eines Ulcus cruris korreliert kaum mit den GKV Jahreskosten
(r=.007), wohingegen bei der aktuellen Krankheitsepisode (Rezidiv oder aktuelle
Erstmanifestation) eine Korrelation festzustellen ist (r=.150). Die Signifikanz ist
bei der aktuellen Episode auch hoher (p=.001) als bei der Erstmanifestation
(p=.874). Ebenso verhilt es sich bei den Jahresgesamtkosten (Tab.3.51).

Dauer der Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€)
Ulcus-Erkrankung
Gesamt
n r p r p
Erstereignis 498 .007 .874 -.003 948
aktuelle Periode 488 150 .001 154 .001

r= Korrelationskoeffizient, p= Irrtumswahrscheinlichkeit, Erstereignis= Wann Wunde erstmalig
offen, Seit wann (wieder) offen= aktuelle Erstmanifestation oder Rezidiv, Test: Spearman-Rho
Tab.3.51: Korrelation der Kosten mit Dauer der Ulcus-Erkrankung

In einem Mediansplit (50%) wurde die Ulcus-Rezidivdauer in zwei Hailften
eingeteilt und mit den Kosten korreliert. Eine Ulcus-Dauer kleiner als der Median
(weniger lange bestehender Ulcus) bringt im Mediandurchschnitt niedrigere Kosten
(mittlerer Rang= 6145) mit sich, als eine Ulcus-Dauer groBer als der Median
(mittlerer Rang= 7942) (Tab. 3.52). Die gleiche Tendenz bildet sich auch bei den
Jahresgesamtkosten ab (Tab. 3.53).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max

< Median >Median < Median >Median

7820 | 7102 | 10432 | 8638 | .001 | 6145 | 343 | 36451 | 7942 | 180 | 52546

Test: Mann-Whitney-U,
Tab.3.52: Mediansplit der Ulcus Dauer (Rezidiv) mit Kosten Therapie gegeniibergestellt (n=488)
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD [MW [SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max
< Median >Median < Median >Median
8478 | 7252 | 11246 | 8876 | .001 | 6436 | 511]36935| 9075 | 855 | 53870

Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.53: Mediansplit der Ulcusdauer (Rezidiv) mit Kosten Therapie gegeniibergestellt (n=488)

Fazit
Fir die Kosten ist nicht entscheidend, wann die Erstmanifestation des Ulcus
stattfand, sondern seit wann die aktuelle Episode besteht. Wunden, die seit langem

nicht verheilt sind, im Sinne von ,,hard-to-heal Wunden, sind die Kostentreiber.

Weitere statistische Untersuchungen

Die soziodemographischen Merkmale wie Geschlecht, Alter, Erwerbstitigkeit,

Wohnsituation, Schulbildung und Versicherungsstatus sollen auf Kosten-

unterschiede je nach Status untersucht werden.

Geschlecht und Kosten

Ergebnis

Ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den GKV Kosten ist présent,
allerdings ohne Signifikanz (p= 133). Die Frauen haben einen hoheren mittleren
Rang (MR=260) als die Manner (MR= 240). Dasselbe Ergebnis gilt auch fiir die
Gesamtjahreskosten (Tab. 3.54).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p MR | RS MR [ RS p
weiblich ménnlich weiblich ménnlich

260 | 73598 | 240 52655 .133] 260] 73527 241 [ 52726 | 144
MR= mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Mann-Whitney-U (ménnlich n= 219, weiblich n=
283)

Tab.3.54: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhdngigkeit des Geschlechts

Bei den direkten GKV Jahreskosten liegen die Ausgaben fiir Frauen im Median bei
7.283,00 € und bei den Ménnern bei 6.579,00 € (Tab. 3.55).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD [p | Median | Min [ Max | Median | Min | Max
weiblich ménnlich weiblich ménnlich

9571 | 8288 | 8541 | 7667 | .133 | 7283 | 523 [ 52546 | 6579 | .00 [ 41919

Test: Mann-Whitney-U, (ménnlich n= 219, weiblich n= 283)
Tab.3.55: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit des Geschlechts
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Wie bei den GKV Jahreskosten, sind auch bei den direkten Jahresgesamtkosten

(Tab. 3.56) die Kosten fiir die Behandlung der weiblichen Patienten hdoher

(Median= 7.882,00 €) als die der ménnlichen (Median= 7.144,00 €).

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW |[SD [p Median | Min | Max | Median | Min | Max
weiblich ménnlich weiblich ménnlich
10298 | 8469 | 9273 | 7899 | .144 | 7882 | 744 [ 53870 | 7144 | .00 | 42520

Test: Mann-Whitney-U (ménnlich n= 219, weiblich n= 283)
Tab.3.56: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhdngigkeit des Geschlechts

Fazit
Wenngleich ohne bestehender Signifikanz, so sind doch die Kosten fiir die

Behandlung von Frauen héher als die von Ménnern.

Alter und Kosten

Ergebnisse

Einer hohen Korrelation zwischen Alter und GKV-Kosten (r=.065) steht eine
(Tab.3.57). Bei
Jahresgesamtkosten (Tab. 3.57) fallen sowohl Korrelation (r= .047) als auch die

geringe Signifikanz (p=.149) gegeniiber den direkten

Signifikanz niedrig aus (p=.289).

Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

n r p r p

Alter | 500 .065 .149 .047 .289

r= Korrelationskoeffizient, p= Irrtumswahrscheinlichkeit
Test: Spearman-Rho
Tab. 3.57: Korrelation der Kosten mit dem Alter der Patienten (n= 500)

In Tabelle 3.58 wurde die 50. Percentile (Median) gewéhlt, um das Alter der
Patienten den Kosten der Wundbehandlung gegeniiberzustellen.

Bei den GKV-Kosten sind beim Median fiir jiingere Patienten niedrigere Kosten im
mittleren Rang (MR= 243), withrend bei Alteren beim Median hohere Kosten zu
finden sind (MR= 258), allerdings mit einer niedrigen Signifikanz (p= .226). Die
Tendenz bildet sich auch bei den Jahresgesamtkosten ab (Tab. 3.58).

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 88



Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR |RS MR |RS p MR |RS MR |RS p

< Median >Median < Median >Median

243 | 60670 | 258 | 64580 | 226 245]61274| 256 ] 63976 | .403

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test Mann-Whitney-U
Tab.3.58: Mediansplit des Patientenalters mit den Therapiekosten gegeniibergestellt (n=500)

Fazit
Das Alter und die Kosten sind sehr schwach korreliert. Es besteht kein signifikanter

Unterschied zwischen dem Alter und den Kosten.

Erwerbstatigkeit und Kosten

Ergebnis

Bei den GKV-Kosten (Tabelle 3.59) haben die Erwerbstitigen niedrigere Werte im
mittleren Rang (MR=178) als die Nicht-Erwerbstitigen (MR=188). Allerdings
ohne Signifikanz (p=.624) und der Anteil an Erwerbstitigen (n=33) in der
Studienpopulation ist gering. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich bei den

Gesamtjahreskosten (Tab. 3.59).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR [ RS p |MR |RS MR | RS p
erwerbstétig n. erwerbstétig erwerbstétig n. erwerbstétig

178 | 5881 188 | 63870 | .624 179 | 5918 187 | 63833 | .669

MR= mittlerer Rang, RS= Rangsumme, n. erwerbstitig= nicht erwerbstitig, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.59: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit von der Erwerbstétigkeit (n= 33)
bzw. Nicht-Erwerbstitigkeit (n=340)

Fazit
Der mittlere Rang deutet darauf hin, dass die Kosten fiir erwerbstétige Ulcus-
Patienten niedriger sind, allerdings ist die Aussage nicht gefestigt. Eine Signifikanz

besteht nicht und die Anzahl der Erwerbstitigen ist zu gering.

Wohnstatus und Kosten

Ergebnis

Mit einer sehr hohen Signifikanz (p= .003) beeinflusst die Wohnsituation die Hohe
der GKV-Kosten (Tab. 3.60). Im mittleren Rang haben die Alleinlebenden einen
Wert von 197. Die nicht allein Lebenden haben einen niedrigeren Wert von 165.

Diese Tendenz ist gleich bleibend bei den Gesamtjahreskosten (Tab. 3.60).
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Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR |RS MR |RS p |MR [RS MR | RS p
Allein lebend Nicht allein Allein lebend Nicht allein
lebend lebend
197 | 30799 165 | 33104 | .003 197 | 30707 165 | 33196 | .004

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.60: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhédngigkeit der Wohnsituation (allein lebend n=
156, nicht allein lebend n= 201)

Auch bei den Kosten spiegelt sich das Missverhiltnis wider (Tab. 3.61).
Alleinlebende haben im Median GKV-Kosten von 8.964,00 €, und nicht allein
Lebende haben im Median GKV-Kosten von 6447,00 €. An diesen Verhéiltnissen
dndert sich bei den Jahresgesamtkosten nichts (Tab. 3.62).

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

Allein lebend | Nicht allein Allein lebend Nicht allein lebend
lebend

10320 | 7413 | 8598 | 8385 | .003 | 8964 | 538 | 36450 | 6447 | 180 | 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.61: Vergleich der direkten Jahreskosten GKV in Abhéngigkeit der Wohnsituation (allein
lebend n= 156, nicht allein lebend n=201)

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

Allein lebend | Nicht allein Allein lebend Nicht allein lebend
lebend

11063 | 7602 | 9355 | 8583 | .004 | 9554 | 651 | 36935 | 7144 | 511 | 53869

Test: Mann-Whitney-U
Tab.3.62: Vergleich der direkten Jahreskosten Gesamt in Abhingigkeit der Wohnsituation (allein
lebend n= 156, nicht allein lebend n=201)

Fazit
Leben Patienten alleine, ist dies ein Prddiktor fiir hohe Behandlungskosten. Die
hohe Signifikanz und die Unterschiede in den Behandlungskosten machen dies

deutlich.

Schulbildung und Kosten

Ergebnis

Bei der Variablen-Gegeniiberstellung (Schulbildung und Kosten) besteht keine
Signifikanz (p= .523). Bei einem ,,hoheren Abschluss® (Abitur, Fachhochschule,
Realschule) liegt der Mittlere Rang bei 191, wéhrend bei ,,anderen Schularten der
Mittlere Rang bei 183 liegt. Diesen Ansatz ldsst sich auch bei den direkten
Jahreskosten finden (Tab. 3.63).
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Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR  |RS MR  [RS p [MR |RS MR  |RS p
Abitur, FH, | andere Abitur, FH, | andere
Realschule Realschule

191 | 26564 183 | 42814 | .523 194 | 26909 182 | 42469 | .326

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U, FH= Fachhochschule, (Abitur,
Fachhochschule, Realschule n= 139 und andere n= 233)

Tab.3.63: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Schulabschlusses (Abitur, FH
vs. anderer Abschluss)

Bei einem Kostenabgleich (GKV) zwischen einem »hoheren
Schulabschluss®  (Abitur,  Fachhochschule, Realschule) und ,keinem
Hauptschulabschluss lag der Mittlere Rang bei 182 fiir die Gruppe derer ,,ohne
Hauptschule* und bei 187 bei der Gruppe mit ,,hoherem Schulabschluss® (Tab.
3.64). Auch hier kann auf Grund fehlender Signifikanz (p= .579) keine klare
Aussage getroffen werden. Gleiches gilt fiir die direkten Jahresgesamtkosten (Tab.
3.64).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR  |RS MR  |RS p |[MR |RS MR  |RS p
ohne, Abitur, FH, ohne, Abitur, FH,
Hauptschule Realschule Hauptschule Realschule

182 | 41405 187 | 26123 | .579 180 | 41067 190 | 26461 | .369

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U, FH= Fachhochschule, (Abitur,
Fachhochschule, Realschule n= 139 und ohne Hauptschule n=228)

Tab.3.64: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhédngigkeit des Schulabschlusses (ohne
Hauptschule vs. Abitur, FH, Realschule)

Fazit

Uber den Zusammenhang zwischen Schulbildung und Kostenhohe lisst sich keine
zuverlédssige Aussage treffen, da die Signifikanz sehr gering ist. Gegensétzlich sind
die Aussagen zum ,hoheren Schulabschluss®“. Verglichen mit ,anderen
Schulabschliissen bringt der ,,hohere Schulabschluss® hohere Kosten mit sich.
Vergleicht man aber den ,,hoheren Schulabschluss® mit der Gruppe von Patienten

,,ohne Hauptschulabschluss®, kommen niedrigere Kosten zustande.
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Versicherungsstatus und Kosten

Ergebnis

Gemél der Mittleren Réinge der GKV-Kosten (Tab. 3.65) gibt es keine
signifikanten Unterschiede (p=.134) in den Kosten zwischen privat und gesetzlich
Versicherten.

Der Mittlere Rang bei GKV-Patienten (MR=186) lag unter dem von privat
Versicherten (MR=219). Ebenso verhdlt es sich mit den direkten
Gesamtjahreskosten (Tab. 3.65).

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR  |RS MR |RS p MR  |RS MR | RS p
GKV PKV GKV PKV

186 | 65015 219 | 5485 .134 186 | 65118 215] 5382].193

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U, (GKV n= 350, Privat n=25)
Tab.3.65: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Versicherungsstatus

Fazit
Der Anteil der Privatversicherten ist mit 25 Patienten sehr gering. Eine Signifikanz
ist auBerdem nicht vorhanden, um die Aussage zu untermauern, dass die privat

Versicherten hohere Kosten generieren.
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4 Diskussion
4.1 Stichprobenbeschreibung

Die Patienten mit Ulcus cruris werden von unterschiedlichen Wundversorgern und
Institutionen versorgt. Das Ziel dieser Studie, moglichst alle Wundversorger mit
ihren Fachrichtungen einzubeziehen und ein ausgewogenes Verhiltnis von
rekrutierten Patienten pro Fachrichtungen/ Versorgern zu erzielen, konnte aufgrund
eines hohen Selektionsbias, dessen Ursachen im folgenden aufgefiihrt sind, nicht

erreicht werden:

1. Kontaktaufnahme zum Wundversorger per Post erwies sich als wenig effektiv.
Diese Art des Rekrutierens hat einen hohen Selektionsbias. Zwar begriifiten viele
Wundversorger die Forschungsabsichten, sie hatten jedoch eigenen Aussagen zu
Folge oftmals keine Valenzen fiir das Einbestellen der Patienten und die Einholung
der Einverstandniserkldrung vorab beim Patienten. Es ist davon auszugehen, dass
jene Wundversorger, die eine hohe Arbeitsauslastung hatten, sich eher nicht die
Miihe gemacht haben, diese =zusdtzliche Organisation zu iibernehmen.
Wundversorger, die mit der Versorgung ihrer Patienten Probleme haben, werden
vor der Einladung des Studienpersonals eher Abstand genommen haben. Dies wird
vor allem deutlich, wenn man sich die Tabelle 3.1 vor Augen flihrt. Nur wenige
Wundbehandler haben auf das Anschreiben geantwortet.

2. Die Resonanz von Mitgliedern des Wundzentrum Hamburg war auf Grund ihres

groBBen Interesses und Engagement fiir den Bereich besonders hoch.

Daraus folgt, dass sich in dieser Studie ein sehr positives Bild der Versorgung
ergibt, da der Zugang zu den vermutlich unterversorgten Patienten nur ein-
geschriankt moglich war.

Die Patientenfragebdgen wurden von 75,9% (381 Patienten) ausgefiillt und
zurlickgesendet. Bei vergleichbaren Studien ist die Riicklaufquote deutlich hoher.
Auch das Angebot von 10 € fiir das Ausfiillen und Riicksenden der Bogen erhdhte
den Riicklauf nicht. Auswirkungen auf die Hypothesen- Testungen hatte dies nicht.
Die Doktoranden und wissenschaftliche Mitarbeiter der Dermatologie fiihrten die
Befragung der Patienten durch. Um das Interview mit den Patienten unabhingiger

vom Befrager zu machen, wurde eine Liste von Formulierungen vorgegeben. Alle
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Mitarbeiter wurden in der Erhebung des Wundstatus geschult. Dennoch hat die
Erhebung von Daten eine individuelle Komponente und ist nicht vollig
standardisiert. Die meisten Daten wurden aber iiber standardisierte Fragebdgen
erhoben (Lebensqualitidt, Patientenfragebogen, Wundgrofe etc.), wodurch der
Einfluss des Erheberbias auf die Ergebnisse nicht bedeutend ist.

Zwischen dem Zeitpunkt der Befragung durch das Studienpersonal und dem
Zuriicksenden des Patientenfragebogens durch den Patienten lag ein unbestimmter
Zeitraum. Eine Diskrepanz zwischen dem klinischen Bild der Wunde und der
Selbstbeurteilung der Lebensqualitit des Patienten konnte durch den
unterschiedlichen Erfassungszeitpunkt entstehen.

Diese Arbeit ist nicht vergleichbar mit bereits existierenden Arbeiten, da sie ein
breites Spektrum der Versorgung abbildet, eine hohe Fallzahl hat und Grunddaten
der Versorgung chronischer Wunden in Hamburg liefert. Zukiinftige Studien
konnen auf Grund der gewonnen Datenbasis Verdnderungen der Versorgung iiber

die Jahre deutlich machen.

4.2 Zielparameter
4.2.1 Soziodemographische Parameter

Zur besseren Ubersicht beziehen sich die im Folgenden genannten Daten zur

Hypothesendiskussion auf die GKV- Kosten pro Monat.

Geschlecht:

Unter den 502 an der Studie teilnehmenden Patienten waren 283 Frauen und 219
Minner. Das macht einen Frauenanteil von 56,4% und einen Minneranteil von
43,6%.

Der Fraueniiberschuss wird auch in anderen Studien beschrieben. Bei Margolis
(1999) lag der Frauenanteil bei 64% und bei Franks (2006) bei 61% des
Patientenkollektivs. Bei Olin (1999) fiel der Fraueniiberschuss dhnlich moderat aus
wie in der vorliegenden Studie mit einem Frauenanteil von 54%, Manneranteil von
46%.

Ulcus cruris ist eine Erkrankung, die eher altersabhingig (AWMEF 2004) als

geschlechterspezifisch ist. Da Frauen eine hohere Lebenserwartung haben als
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Manner, ist die Wahrscheinlichkeit grof3er, dass Frauen wihrend ihres Lebens an

einem Ulcus cruris erkranken.

Alter:

Die Altersverteilung dieser Studienpopulation ist in den Tabellen 3.5 und 3.6 zu
sehen. Die Patienten ab einem Alter von 60 Jahren waren mit einem Anteil von
82,3% (n=406) vertreten. In der Studie von Moffatt (2006) war der Anteil der iiber
65-jéhrigen mit 67% geringer.

In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Ménner mit 64 Jahren und jiinger bei
33,6% (n=72) und 17,8% (n=50) bei den Frauen. Bei Moffatt (2006) teilte sich der
Anteil der unter 65-jdhrigen auf in 22% Maénner und nur 11% Frauen. In Hinblick
darauf, dass die Frauen die Mehrheit des Kollektivs bilden, wird deutlich, dass sie

die hoheren Altersrange dominieren.

Das Durchschnittsalter in dieser Studie lag bei 71,3 Jahren und bei Franks (2006)
mit 74,6 Jahren etwas hoher. Deutlich niedriger lag das Durchschnittsalter bei
Abbade (2005), wo der Anteil der liber 60 Jahrigen nur mit 44,2% vertreten war.
Das mag damit zusammenhéngen, dass in Brasilien die Lebenserwartung niedriger

ist.

Erwerbstitigkeit:

Die iiberwiegende Mehrheit der Patienten dieser Studie waren nicht mehr
erwerbstitig (91,2% von Gesamt n= 373). Das hdngt unter anderem mit der
alterspezifischen Inzidenz der Erkrankung zusammen. In der Literatur ldsst sich
diese Annahme bestéitigen. Bei Franks et al (2006) waren 85% der Patienten
berentet.

In der Studie Moffatt et al. (2006) waren 90% der Ulcus Patienten berentet, wobei
in einer alter- und geschlechtkorrelierten Kontrollgruppe nur 82% Rentner waren.
Demnach ist die Arbeitsfahigkeit der Ulcus Patienten einmal durch das hohe Alter,

aber auch durch die Einschrankungen durch die Erkrankung begrenzt.
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Wohnstatus:

Von den befragten Patienten der vorliegenden Studie lebten 43,7% (n= 156)
alleine. In der Studie von Moffatt (2006) waren deutlich mehr Patienten allein
lebend, ndmlich 53% der Ulcus Patienten vs. 50% in der alter- und geschlecht-
korrelierten Kontrollgruppe. In Widerspruch dazu steht der geringe Anteil allein

lebender Ulcus Patienten (30%) in der Studie Phillips (1994).

Pflegedienst:

Einen Pflegedienst nahmen 64,9% (n= 315) der befragten Patienten in Anspruch.
Der Anteil der Patienten mit Pflegedienst war, gegeniiber 27% Pflegedienstanteil in
der Studie von Olin (1999), relativ hoch. In einer dlteren Studie von Philips (1994)
war der Pflegedienstanteil ebenfalls mit 27% beschrieben. Dem gegeniiber steht
eine Studie von Ruckley (1997), wo 75% der Patienten ausschlielich von
Pflegediensten versorgt wurden.

Das Ulcus cruris Patienten vermehrt Hilfe beim Verbinden der Wunden brauchen
als die Normalbevolkerung, wird in der Studie Moffatt (2006) deutlich. Die Ulcus
Patienten nahmen drei Mal haufiger einen Pflegedienst in Anspruch, als die

Kontrollgruppe.

Pflegedienste haben fiir die vorliegende Studie 56 Patienten (11,2%) zugewiesen
(Tabelle 3.2). Sie waren bei zwei Patienten Hauptbehandler und nahmen bei 172
Patienten hauptsichlich den Verbandswechsel vor (n =495 Angaben).

Allerdings gaben die Patienten an, zu 64,9% (n= 315) einen Pflegedienst in
Anspruch zu nehmen. Die Differenz kam womdglich daher, dass die Patienten

einen Pflegedienst hatten, aber trotzdem ofter selbst die Wunde verbanden.

Familienstand:

Wihrend in der vorliegenden Studie 44,4% (n=166) verheiratet waren, waren es in
der Studie von Moffatt (2006) nur 26% der Ulcus cruris Patienten und in der alter-
und geschlechtkorrelierten Kontrollgruppe 43%. Ledig waren in der vorliegenden
Studie 16,3% (n= 61). Moffatt (2006) erhob einen ,,Singles-Anteil von 22%
(Kontrollgruppe: 6%) (Tab. 4.1).

Es gibt daher keinen ndheren Hinweis darauf, dass die Ulcus Patienten in der

vorliegenden Studie vereinsamt waren.
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Anteil in % verheiratet | verwitwet | ledig geschieden
Vorliegende Studie 44.4 29,7 16,3 9,6
Moffatt et al. 2006 26,0 46,0 22,0 6,0
Ulcus Patienten

Moffatt et al. 2006 43,0 45,0 6,0 6,0
Norm

Tabelle 4.1: Familienstand- Anteil in % Vergleich vorliegende Studie mit Studie von Moffatt et al.
2006

Schulabschluss:

In der vorliegenden Studie hatte mehr als die Hilfte der Patienten einen
Hauptschulabschluss (56,7% n= 211). In der Gesamtbevdlkerung der BRD lag der
Anteil der Haupt (Volks-) Schulabschliissen bei den >65-Jahrigen bei 71,8% und
somit deutlich hoher als in der vorliegenden Studie (Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus 2006). Auch wenn der Altersdurchschnitt von 71,3 Jahren in der
vorliegenden Studie hoch war, so war es vom Alter her eine heterogene Gruppe
und kann daher nicht mit einer eingegrenzten Gruppe verglichen werden.

Eine dhnliche Tendenz fand sich bei der Fachhochschul- oder Hochschulreife, wo
die Ulcus Patienten hiufiger diesen Abschluss aufwiesen (14,7%, n=55), als die
Gesamtbevolkerung (Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 2006) im

Altersabschnitt der >65-J4hrigen (10,9%).

Versicherungsstatus:

Wenn man den Versicherungsstatus des Patientenkollektivs dieser Studie mit Daten
der Krankenkassen vergleicht, so fillt auf, dass der Anteil der GKV Patienten in
der vorliegenden Studie hoher lag (90,20%, n=342) als in der Gesamtbevolkerung
(85,40%, n=70.298.156) (Bundesministerium fiir Gesundheit 2006).

Der Anteil der Privatversicherten in der vorliegenden Studie war geringer (6,60%,
n= 25) als im Bevoélkerungsdurchschnitt (10,31%, n= 8.489.100) (PKV Verband
2006/2007).

Der Anteil der Privatversicherten Studienpatienten (n=25) war im Vergleich zur
Normalbevdlkerung sehr gering. Dies kann mit dem beschriebenen niedrigen
sozialen Status der Ulcus cruris Patienten begriindet werden (Franks 2006, Moffatt
2008). Im Erhebungsbogen wurde nicht nach dem Einkommen der Patienten
gefragt. Somit kann diese Erkldarung nicht durch weitere Erkenntnisse gestiitzt

werden.
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4.2.2 Klinische Parameter

Atiologie:

Das vendse Ulcus cruris kam mit 78,5% (n= 392) am héufigsten vor. Auch in
anderen Studien war es mit Abstand am hiufigsten von allen Atiologien zu finden.
Bei Franks et al. (2006) lag der Anteil der vendsen Ulcera bei 46% und in den
Leitlinien (AWMEF 2004) sind 57%-80% angegeben.

Mit einer Héufigkeit von 9,8% (n= 49) waren in der vorliegenden Studie die
arteriellen Ulcera seltener als bei Franks et al. (2006), mit einem Anteil von 23%.
In den Leitlinien (AWMEF 2004) ist eine Haufigkeit von 4-30% angegeben.
Bedenklich hoher ist der Anteil unbekannter Diagnosen (9%, n= 45) in der vor-
liegenden Studie, als bei der Studie von Sandeman (1999) mit 3,5%.

Fir eine effektive Therapie eines Ulcus cruris ist die richtige Diagnose un-
abdingbar, allerdings ist eine Diagnose oftmals nicht so einfach zu stellen, da es
sich in vielen Fallen um ein multifaktorielles Geschehen handelt (Sandeman et al.
1999). Mit einem Anteil von 10% der Ulcera hielt Nelzen et al. (1991) das
Krankheitsgeschehen flir multifaktoriell und daher schlecht einer Entitét
zuzuordnen. Noch hoher wurde die multifaktorielle, gemischte Genese bei Moffatt

(2006) beschrieben (35%).

Krankheitsdauer:

In der vorliegenden Studie erfolgte im Durchschnitt die Erstmanifestation des
Ulcus vor 107 Monaten (n= 498). Verglichen mit Franks (2006) war dies sehr
hoch. Dort lag die Durchschnittsdauer bei 10,5 Monaten im Median mit einer
Spannbreite von 0,5-708 Monaten, wihrend bei Abbade (2005) die erste Ulcus
Episode im Durchschnitt 13,4 Jahre zuriick lag.

Die aktuelle Ersterkrankungsepisode bzw. das Rezidiv lag im Durchschnitt 2,5
Jahre (n= 488) in der Vergangenheit (Tab. 3.16). Bei Philips (1994) war die Dauer

des aktuellen Ulcus cruris mit 2,9 Jahren &hnlich lang.

In der vorliegenden Studie war die aktuelle Wunde zu 45,3% (n= 226) ein Rezidiv
(Tab. 3.15). Ein deutlich hoherer Rezidivanteil kam in einer Literaturrecherche von

Abbade (2005) mit 54%-78% Rezidive zu Tage. Die Rezidivrate ist sehr stark
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abhédngig von der durchgefiihrten Therapie bzw. den durchgefiihrten Praventions-
mafnahmen (Boulton 2005, Tennvall 2004). Bei optimaler Wundversorgung im

Wundzentrum wurde laut Kjaer (2005) eine Rezidivrate von nur 12 % beschrieben.

Wundfléiche

Der iiberwiegende Teil der Wunden (n= 243 von 487) hatte eine Wundfldche von
unter 10 cm? Bei Franks (2006) hatten 39% der befragten Patienten eine
WundgroBe > 10 cm? (Ubereinstimmend mit der vorliegenden Studie waren im
Minimum ca. 50% der Wunden kleiner als 10 cm?).

Der WundgroBen-Median lag bei Olin (1999) bei 2,8 cm? bei einem

Patientenkollektiv von n= 78 Patienten.

Wundstatus

Der Wundstatus in der vorliegenden Studie (Tabelle 3.18) fillt mit einer
Granulationstendenz von 75,9% (n= 381) positiv aus, die in der Hiufigkeit direkt
nach dem Fibrinbelag auf 79,5% der Wunden (n=399) folgt. Es lag eine hohe
Epithelisierungsrate von 36,7% (n= 184) vor. Wunden mit Nekrosebelag fanden
sich zu 16,1% (n= 81).

Die Wundcharakteristika sind in der Studie von Rijswijk (1993) fiir 72 Wunden
beschrieben, die mit Hydrokolloiden behandelt wurden. Die Wunden wurden
aufgeteilt in die Gruppe der ,geheilten Wunden® und der ,nicht geheilten
Wunden®. Unter den ,geheilten Wunden* waren 64% Baselinewunden, die
Granulationsgewebe vorwiesen und in der ,,Nicht-geheilten Wundgruppe® 85%.
Beide Werte gemittelt ergeben eine Granulationstendenz von 74,5%. In der
vorliegenden Studie war eine fast identische Granulationstendenz von 75,9%
vorzufinden.

Der Nekrosebelag soll laut Margolis (1999) kein Risikofaktor fiir die Heilung von
Wunden sein. Stattdessen zeigte sich in der Verlaufsbeobachtung iiber 24 Wochen
(n= 260) bei Ulcus verosum, dass eher das Vorhandensein von Fibrinbelag auf

mehr als 50% der Wundfldche einherging mit verlangsamter Wundheilung.

Auch die Prozentangaben guter Wundverhiltnisse zeigten ein positives Bild (Tab.

3.19).
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Die Summe der Prozentzahlen und Anzahl der Patienten, die gute
Wundverhéltnisse von mindestens 60% hatten, ergab Werte von 68,6% ,,guter
Wundverhiltnisse® bei einer Anzahl von 344 Patienten. Dies ist sicherlich kein
Ergebnis eines Querschnittes der Ulcus Patientenpopulation, sondern ein Zeugnis

eines Selektionsbias.

Komorbiditit

Am haufigsten kamen in der vorliegenden Studie neben der CVI mit 66,5% (n=
334) der arterielle Bluthochdruck (55,4%, n= 278) vor. Bei Abbade (2005) hatten
fast genauso viele Patienten (56,7%) einen arteriellen Hypertonus, wohingegen
deren Anteil in der Studie von Olin (1999) mit 37% geringer war.

Der Anteil der pAVK Patienten war in der vorliegenden Studie hoéher (29,5%, n=
148) als in der Studie von Olin (1999) mit 18%.

Eine Adipositas wurde in der vorliegenden Studie bei weniger Patienten (24,3%,
n= 122) als bei Olin (1999) erhoben (27%). Dagegen war der Anteil der Patienten
mit einem Diabetes mellitus in beiden Studien fast gleich (vorliegende Studie: 22,1
%, Olin 1999: 21%).

Das Erfassen und Behandeln von Grunderkrankungen ist bedeutsam fiir die
Heilungstendenz der Wunden (Boulton 2005). Patienten ohne Diabetes mellitus
hatten in der Studie von Rijswijk (1993) 9fach groflere Chancen, dass ihr Ulcus
heilte (p=.02). AuBerdem hatten Patienten mit schlecht heilenden Wunden
(Rijswijk et al. 1993) meist Ubergewicht (p=<.001).

BMI

Uber die Adipositas bei Ulcus cruris wurde bereits unter dem Abschnitt
Komorbidititen geschrieben.

Wenn fiir diese vorliegende Studie eine BMI-Normalgrenze von BMI < 25
festgesetzt wird, so waren summiert 56,2% (n= 149) der Frauen und 65,6% (n=
137) der Ménner tibergewichtig (nicht in Tabelle 3.21 aufgefiihrt). In der Studie
von Abbade (2005) waren deutlich mehr Patienten (75,4%) mit vendsen Ulcera
iibergewichtig.

In einem Vergleich (Rijswijk 1993) zwischen dem Korpergewicht und der
Heilungstendenz von Wunden wurde festgestellt, dass Patienten mit schlechter

heilenden Wunden im Durchschnitt 6 kg schwerer waren (p=.03).
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4.2.3 Lebensqualitat (FLQA-w) und EQ- 5D

Die Einbuflen der Lebensqualitit bei Patienten mit chronischen Wunden sind in
Tab. 3.22 dargestellt und wurden den Ergebnissen der Studie Zschocke (2002)
gegeniibergestellt.

In der Einzelskala ,,Therapie* des FLQA-wk Fragebogens gaben die Patienten aus
der vorliegenden Studie bessere Werte an als die Patienten aus der Vergleichsstudie
von Zschocke (2002). Im Bereich ,,Sozialleben® und ,,korperliche Beschwerden®
lieBen sich stirkere Lebensqualitdtseinbullen in der vorliegenden Studie erkennen
als in der Studie von Zschocke (2002). Das mag an der unterschiedlichen
Patientenpopulation gelegen haben. In der vorliegenden Studie lag das
Durchschnittsalter bei 71,3 Jahren, wihrend in der Studie von Zschocke (2002) bei
55 Jahren lag. Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie wurden Patienten mit
Komorbidititen wie chronische Herzinsuffizienz, Diabetes, chronische Nieren-
insuffizienz und Krebserkrankungen nicht in der Studie von Zschocke (2002)
eingeschlossen. Der Anteil der Frauen war mit 63% in der Zschocke (2002) Studie
hoher als bei der vorliegenden Studie (56%).

Letztendlich mogen diese Unterschiede (vornehmlich dltere, komorbidere
Patienten) in der vorliegenden Studie zu schlechteren Lebensqualitdtwerten gefiihrt

haben.

4.2.4 Versorgungsindex einer leitliniengerechten Therapie

Im Durchschnitt wurde eine Anzahl von 14,11 Indikatoren (von 17) erreicht.

Im Mittel hatten 63,7% (n= 320) der Befragten eine ausreichende
Versorgungsqualitdt (Tab. 3.23). Das Ergebnis ist gut, aber es ist immer noch
verbesserungsfahig. Es gab starke Unterschiede in der Qualitit der Behandlung von
Ulcus cruris. Die Zentren, die auf Wundbehandlungen spezialisiert sind, haben sehr
viele Patienten zugewiesen und haben somit einen hohen Anteil an dem positiven
Bild des Versorgungsindex (und anderen Qualititsindikatoren).

In der Studie von Kjaer (2005) wurde ein Qualititsindex von einem multi-
disziplindren Experten-Panel entwickelt und an ihrem Wundzentrum angewendet.
Dabei kam heraus, dass bei 82% (n= 74) der 90 Patienten mit Ulcus venosum die

Versorgung zufrieden stellend war. Allerdings wurde beméngelt, dass die
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Indikationsstellung fiir eine chirurgische Intervention nicht klar genug gestellt

wurde.

4.2.5 Okonomische Parameter

Die aufgefiihrten Kosten stellen Krankheitskosten dar (Cost-of-illness). Die Werte
sind damit keine Durchschnittswerte. Wenn von einer Ressource wenig verbraucht
wurde, waren die Kosten dementsprechend niedriger. Somit kann nur der reale
Verbrauch und die damit assoziierten Kosten dargestellt werden.

Bei den Krankenhauskosten muss bedacht werden, dass die Kosten durch das DRG
gedeckelt waren. Das heifit, dass sich die Kosten nach dem Festpreis richten und
nicht nach dem Therapieaufwand. Auch die Arztkosten waren (durch das EBM)
gedeckelt.

Es gibt kaum Literatur, die sich mit dem Thema ,,Cost-of-illness* im Bereich des
Ulcus cruris beschiftigt. Ebenso wurden bisher kaum die direkten Kosten dieser
Erkrankung gemessen. Dies macht einen Vergleich mit der vorliegenden Studie
sehr schwer.

Der Ressourcenverbrauch aus der Vergleichsliteratur wurde in Prozentwerten
anstatt in Geldwihrungen angegeben, da ein Vergleich sonst nicht mdglich wire,
zumal Inflation, Studienzeitpunkt und Unterschiede in den Gesundheitssystemen

verschiedener Lander zu berticksichtigen wéren.

Diagnostik

In Hinblick auf mogliche Therapiekonsequenzen ist der Anteil der invasiven
Diagnostik relativ gering (Angiographie 4,2%, Phlebographie 4,0% jeweils pro
Monat auf 502 Patienten verteilt). Zudem wére bei den Ulcera unklarer Genese
(9%, n=45) eine diagnostische Abkldrung wiinschenswert gewesen.

Die Ultraschalldiagnostik ist als nicht-invasives Verfahren mit 17,7% (pro Monat
in % Patientenverbrauch) deutlich besser etabliert als die invasiven Verfahren.

In Anbetracht dessen, dass die arteriellen Ulcera ca. 4-30% der Ulcera ausmachen
und vendse Ulcera ca. 57- 80% (AWMEF Leitlinie 2004), ist es nicht gerechtfertigt,
dass anteilig mehr Angiographien als Phlebographien durchgefiihrt wurden.

Die Angiographie war mit 0,64 € pro Monat, anteilig an den Gesamtkosten, das
teuerste diagnostische Verfahren und damit deutlich teuerer als die Phlebographie

mit 0,05 € Monatskosten pro Patient.
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Wie wichtig eine prizise Diagnostik ist, wird in dem Artikel von Oien (2006)
deutlich. Durch eine Verbesserung der Diagnostik (und Kompressionstherapie)
senkte sich die Behandlungszeit und die Rate von schwer heilenden Wunden sowie

die Behandlungskosten.

Kosten der Verbandsmaterialien und Begleitmedikation

78,5% der befragten Population hatten einen modernen Wundverband. Ob dieser
richtig eingesetzt wurde (wundphasenadaptiert), ist nicht erhoben worden.

Der Anteil moderner Wundtherapie an der Behandlung von chronischen Wunden
wurde in der Bundesrepublik noch nie zuvor erhoben. Die Schédtzungen lagen aber
weit unter dem Ergebnis der vorliegenden Studie. Bei Dissemond (2006) wurde der
Anteil moderner Wundtherapie auf 10-20% geschitzt.

Die modernen Wundverbiande haben hoéhere Stiickpreiskosten. Dies allein sagt
aber nichts liber die Wirtschaftlichkeit der Therapie aus. Moderne Wundtherapien
sind langfristig kosteneffektiv, da sie eine schnellere Wundheilung herbeifiihren
konnen und oft mit weniger Pflegeaufwand verbunden sind (Augustin 1999,

Kerstein 2003, Balschun 2004).

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie wurde nur bei 77,5% des Patientenpools angewendet
(Prozentzahlen von Unterschenkel-, Bein- und Beckenkompression zusammen-
gerechnet). Dabei waren 78,5% (n= 392) der Ulcera allein vends bedingt. Unter
den Ulcera ohne Diagnose, posttraumatischen Ulcera und den Mischformen sind
sicherlich weitere Ulcera gewesen, die eine behandlungsbediirftige varikose Teil-
komponente hatten. Dieses Ergebnis deckt sich mit dhnlichen Studien:

In der Studie Moffatt (2006) wurde unter den befragten Patienten (n= 113) ein
Anteil von 75% mit Kompressionstherapie festgestellt und bei Levi (2001) waren
es immerhin 77% der Patienten. In der Studie von Olin (1999) wurde beschrieben,
dass eine Kompressionstherapie nicht routineméfig bei den Patienten verordnet
wurde.

Der Median der Kompressionstherapiekosten lag bei 15,00 € pro Monat. Wenn
man bedenkt, dass eine Kompressionstherapie nicht nur die Wunden schneller

heilen lisst, sondern auch die Rezidivrate mindern kann (Oien 2006), ist der
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Kostenanteil an den Gesamtkosten in der vorliegenden Studie mit verhdltnismaBig
gering und die Behandlung damit sehr kosteneffektiv.

Der Vorteil fiir die Patienten durch eine Kompressionstherapie ist enorm. Bei
O’Brien (2003) heilten die Wunden mit Kompression besser als die Wunden, die
mit anderen Therapien behandelt wurden (p= 0.006). Im Median kostete die
Heilung pro Ulcus mit Kompression 210 € vs. 234 € bei anderer Therapie (p=
0.040).

Leider sind Kompressionstriimpfe und Piitterbinden nicht praktikabel fiir die
dlteren Patienten. Oftmals sind die Patienten fiir die Durchfiihrung der Therapie auf
Hilfe angewisen. Die Kompressionstherapie scheitert hdufig an der Compliance der

Patienten (Erickson 1995).

Begleitmedikation

An dem héufigen Gebrauch von Begleitmedikation wird deutlich, dass die Ulcus
Patienten besonders von kardiovaskuliren Komorbidititen geplagt waren
(Antikoagulantienverbrauch 43,60%, n= 219). Der hohe Analgetika-Verbrauch
(54,00%, n= 271) deutet auf eine hohe Krankheitslast durch Schmerzen hin.
Andererseits ist es gut, dass die Mehrheit der Patienten mit Schmerzmitteln ver-
sorgt waren und diese nicht ertragen mussten. Psychopharmaka (hauptsédchlich
Schlafmittel und Antidepressiva) hatten einen Anteil von 11,00% (n= 55) am
Gesamtverbrauch.

Durch den hohen Verbrauch an Schmerzmitteln in der vorliegenden Studie hatten
diese den hochsten anteiligen Medikamentenpreis (Mittelwert= 41,21 €), widhrend
teuere Medikamente (Stiickpreis) wie Immunsuppressiva wegen des geringen
Verbrauchs (6,20%) geringe anteilige Kosten verbuchten (Mittelwert=9,20 €).

Im Vergleich zur Studie von Olin (1999) fillt die unterschiedliche Verteilung der
verbrauchten Medikation auf. In der Studie von Olin (1999) erhielten 26% der
Ulcus cruris Patienten eine Komedikation. Antibiotika wurden bei deutlich mehr
Patienten (17%) verschrieben als in der vorliegenden Studie (9,8%, n= 49). Mit
Ananlgetika wurden in der Studie von Olin (1999) nur 15% der Patienten
behandelt, wihrend in der vorliegenden Studie 54% der Patienten (n= 271)

analgetisch behandelt wurden.
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Stationiire Behandlung

Die Frage nach den Krankenhausaufenthalten in den letzten 12 Monaten
beinhaltete alle Krankenhausaufenthalte, einschlielich des aktuellen Aufenthaltes,
Operationen und konservative stationdre Therapie.

Im Durchschnitt waren die Patienten der vorliegenden Studie 0,53 Mal (n= 497)
pro Jahr im Krankenhaus mit einer Spannweite von keinen Aufenthalten bis zu fiinf
Aufenthalten in den letzten 12 Monaten. Die Anzahl der Tage des stationédren
Aufenthaltes beliefen sich im Durchschnitt auf 8,38 Tage (n= 494), wobei die
Spannbreite von keinen Tagen bis maximal 200 Tagen weit gestreut war (SD
18,37).

Assadian (2006) berichtet iiber eine stationidre Verweildauer von durchschnittlich
18-20 Tagen bei chronischen Wunden. Der Durchschnittswert ist somit mehr als
doppelt so hoch wie in der vorliegenden Studie (8,38 Tage n=494). Eine Erklarung
fiir diese Diskrepanz kann der Einschluss aller chronischen Wunden bei Assadian

(2006) sein.

Die Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten und die konservative
stationdre Therapie machten den groften Kostenanteil an den Gesamtkosten aus.
Erstaunlich wenige Venenoperationen (6,94 €, n= 14) wurden in der vorliegenden
Studienpopulation durchgefiihrt. Somit war ihr Kostenanteil an den Gesamtkosten
gering.

Wenn die aktuellen Venenoperationen (2,8%, n=14) der Patienten zusammen-
gerechnet werden mit den zuvor erfolgten Venenoperationen (21,7%, n= 109) dann
ergibt dies einen Anteil von 24,5% (n= 123) Venenoperierten bei 502 befragten
Patienten. In der Studie von Franks (2006) wird das vorliegende Ergebnis
bekriftigt, denn bei Franks et al. hatten 23% der Ulcus Patienten bereits eine

Venenoperation.

Therapie ambulant, Lymphdrainage, Krankengymnastik

In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Patienten mit einem ambulanten
Wundversorger als Hauptbehandler (Wundsprechstunde) bei nur 3,6% (n= 86),
obwohl iiber die Wundsprechstunde 24,9% (n= 125) der Patienten zugewiesen
wurden (Tab. 3.2).
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Als Patient kann man sich nur in einer Wundsprechstunde versorgen lassen, wenn
man einen Uberweisungsschein von einem niedergelassenen Arzt vorlegt. Meist
war es so, dass die Patienten nur sporadisch in die Wundsprechstunde kamen und
die regelmiBige Therapie von den niedergelassenen Arzten oder privat erfolgte.
Hier werden die Grenzen des Studiendesigns deutlich: Die Therapiekonzepte der
Wundsprechstunde wurden in den Therapieplinen der niedergelassenen Arzte
fortgefiihrt, die Leistung der Wundsprechstunden konnte hingegen nicht ent-
sprechend abgebildet werden.

Obwohl die ambulanten Wundsprechstunden eine hohere Anzahl von Patienten
behandelte (n= 86) als die Fachdrzte (n=68), war der Kostenanteil an den
Gesamtkosten flir die ambulanten Sprechstunden mit 0,77 € pro Monat (Mittelwert)
deutlich geringer als bei den Fachérzten (2,03 €/ Monat).

Die Monatskosten fiir die Lymphdrainage beliefen sich auf 3,75 € (n=44) und fiir
die Krankengymnastik auf 3,36 € (n= 51). Die Honorar-Kosten als auch der
Verbrauch war demnach hoher als fiir Verbandswechsel durch Hausérzte (0,51 €,

n=17).

Honorarkosten Wundversorger

Die héufigsten und demnach im Verbrauch hochsten Verbandswechsel wurden
durch die Pflegedienste durchgefiihrt (98,73 € n=169).

Wenn die nicht professionellen Wundversorger (Ehepartner, Patient selbst und
Familie) zusammengerechnet wurden, hatten sie den hdochsten Anteil am
Verbinden der Wunden (n= 189), zu einem virtuellen Preis (64,35 €), der unter
dem der Pflegedienste lagt, aber weitaus hdher war als die Honorarkosten der Arzte
(Hausarzt 0,51 €, Facharzt 2,03 €).

Die Honorarkosten der Arzte sind gedeckelt durch das EBM, wohingegen die

Pflegedienste keine Deckelung ihrer Leistung haben, sondern einen festen Satz.

In der vorliegenden Studie wurden weitaus mehr Patienten von Fachirzten betreut
als vom Hausarzt (26,3%, n= 132). Wobei nach Haiufigkeit aufgelistet
Dermatologen (25,5%, n= 128), Chirurgen (13,6%, n= 68) und Internisten (4,4 %,
n= 22) konsultiert wurden (Tab. 3.3).
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Die hohe Anzahl der Dermatologen in der vorliegenden Studie mag wohl daran
gelegen haben, dass das Forschungsprojekt von der dermatologischen Fach-
abteilung der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf ausging und sich demnach
die Kollegen eher verpflichtet sahen, teilzunehmen.

Laut den Abrechnungsdaten von 430 Arztpraxen, generiert, durch das Zentral-
institut fiir die Kassenérztlichen Versorgung (2007), sahen nicht in erster Linie die
Dermatologen die Patienten mit Varikose, sondern die Chirurgen. Chirurgen
verschliisselten bei 5,3% ihrer Patienten (n= 22.845) die Diagnose ,,Varizen der
unteren Extremitdt”, Dermatologen nur bei 2,8% aller Patienten (n= 48.973) und
Hausidrzte bei 6,5% (n= 66.587). Unter den 50 hdaufigsten ICD-10 Schliissel-
nummern kam ,,Ulcus cruris“ oder ,,chronische Wunden®“ nicht vor. Die
behandelnden Arzte schienen die Wunden anders zu verschliisseln, da das
vorgesehene Honorar fiir die Behandlung chronischer Wunden womoglich nicht

ausreichend war.

Im Durchschnitt gingen die Patienten 4,26 Mal pro Monat (n=496) wegen der
Wunde zum Arzt. In der Studie von Levi et al. (2001) haben die Patienten ihren
Arzt wegen der Wunde 4,8 Mal in 29 Tagen konsultiert.

Der Verbandswechsel erfolgte in der vorliegenden Studie 4,63 Mal pro Woche (n=
481). In Schweden, in der Studie von Tennvall (2005), wurden die Verbande 2,65
Mal pro Woche gewechselt, wihrend in England die Wunde im Durchschnitt 1,53
Mal pro Woche neu verbunden wurde und somit seltener als in der vorliegenden

Studie.

Die Dauer des Verbandswechsels (fiir alle Wundversorger gemittelt), betrug in der
vorliegenden Studie im Durchschnitt 16,02 Minuten (n= 479). Im Artikel von
Dissemond (2006) wurde die Dauer, zur Durchfiihrung eines modernen Wund-
verbandes durch den Pflegedienst, mit durchschnittlich 17 Minuten angegeben. In
der Studie von Oien (2006) lag die durchschnittliche Verbandswechseldauer bei 25

Minuten.
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Kosten zu Lasten der Patienten

Die Anfahrtskosten zum Wundtherapeuten waren mit 16,40 € (n= 489) pro Monat
recht hoch, weil viele Patienten mit dem eigenen PKW fuhren. Vor allem Patienten
aus den ladndlichen Gegenden (Grofraum Hamburg) hatten weite Wege.

Beim Durchsehen, welche Patienten extrem lange Anfahrtswege nicht scheuten,
fiel auf, das diese meist zu Wundexperten fuhren und nach langer, frustrierender

Therapie scheinbar nun endlich ,,ihren Wundtherapeuten* gefunden hatten.

Die Selbstbeteiligung durch Rezeptgebiihren fiel im Monatsdurchschnitt auf 10,16
€ (n= 481) pro Patient. Auf Sonstige Heilkosten (Pflaster, Octenisept etc) zahlten
die Patienten 11,01 € (n= 488) dazu. Diese Daten lassen sich nur schlecht mit
Daten anderer Lander vergleichen und die Datenlage in Deutschland ist unzu-

reichend.

Indirekte Kosten
Diese Kosten wurden bereits bei den Honorarkosten (Verbandswechsel durch

Eheleute, Familie oder durch Patienten selbst) erldutert.

Gesamtkostentabelle
In der Gesamtkostentabelle (Tab. 3.35 und 3.36) sind die Kosten in Gruppen
zusammengefasst und es kann sehr gut verglichen werden, welche Bereiche

welchen Kostenanteil an den Gesamtkosten hatten.

Direkte Kosten

GKYV Gesamtkosten

Die direkten Kosten der Ulcus Erkrankung machten 831,18 € (MW) pro Monat pro
Patient aus. Davon machten die GKV-Gesamtkosten den grof3ten Kostenanteil aus
(770,38 €).

Die GKV-Gesamtkosten lagen im Median bei 770,38 € pro Monat und bei
9.121,84 € pro Jahr. Verglichen mit den GKV-Jahreskosten aus dem Artikel Nord
(2006) war dies hoher als die dort beschriebenen Kosten von 6.600,00 €.

Es ist in der Literatur beschrieben, dass die Ulcus cruris Erkrankung kosten-
intensiver ist als andere hdufige Hauterkrankungen (Richert 2004, Berger 2005). So
belaufen sich die GKV-Kosten bei der Psoriasis vulgaris bei 864,00 € pro Jahr
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(Berger 2005) vs. beim Ulcus cruris mit 9.121,84 € pro Jahr die GKV-Kosten (in

der vorliegenden Studie) deutlich hoher lagen.

Behandlungskosten

Der grofite Teil der Behandlungskosten entfiel auf die stationdren Aufenthalte mit
durchschnittlichen Kosten von 282,28 €/ Monat und 3.387,39 €/ Jahr.

Auch in der Studie von Gruen (1996) und Guest (2005) waren die stationiren

Kosten der Haupt-Kostenfaktor.

Interessanterweise hatten in der vorliegenden Studie die Verbandsmaterialkosten
(111,64 €/Monat) und die gesamten ambulanten Honorarkosten (109,15€/Monat)
dhnlich hohe Verbrauchskosten generiert.

In der Vergleichsliteratur iliberstiegen die Pflegekosten den Verbandsmaterial-
kostenanteil an den Gesamtkosten. Dies war zum Beispiel der Fall in der Studie
von Augustin et al. (1999), wo die Behandlungskosten zweier Verbande erhoben
wurden und die Personalkosten den grofiten Anteil an den Gesamtkosten hatten.
Ebenso verhielt es sich bei Meaume et al. (2002), wo der Hauptkostenfaktor eben-
falls die Personalkosten waren.

Die Griinde dafiir sind nicht bekannt.

Pravention

Die Pravention des Ulcus war in der vorliegenden Studie eines der 20 Indikatoren
,»guter Versorgungsqualitit™ und konnte nicht in den Versorgungsindex eingebracht
werden, da es im Erhebungsbogen nicht abgefragt wurde.

Dabei ist die Pravention ein sehr wichtiger Kostenfaktor (Tennvall 2004, Meaume
2002). Es bedarf weiterfilhrender Studien um diesen Punkt zu untersuchen.

Dasselbe gilt fiir das Thema Compliance und Kostenauswirkungen.

Patientenseitige Kosten

Die Kosten, die allein von den Patienten getragen wurden, beliefen sich im
Durchschnitt auf 60,80 € pro Monat und 729,55 € pro Jahr

Der grofite Teil der patientenseitigen Kosten fiel bei den Behandlungskosten an.

Dafiir mussten die Patienten im Durchschnitt 50,63 €/Monat und 607,60 €/Jahr
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dazubezahlen. Bei den ,,Nicht-Medikamentenkosten® (Fahrtkosten) zahlten die
Patienten einen Anteil von 16,40 €/Monat und 196,82€/Jahr.

Es gibt zu den patientenseitigen Kosten bei Ulcus cruris Hinweise darauf, dass die
Erkrankung sich bei der Mehrheit der Patienten negativ auf deren finanzielle
Situation auswirkt (Philips 1994), was sehr leicht verstdndlich ist, da die meisten

Patienten im Rentenalter sind und somit ein geringeres Einkommen haben.

Indirekte Kosten

Zu den indirekten Kosten wurden die Kosten der privat durchgefiihrten
Verbandswechsel gezihlt. Diese lagen bei 64,35 €/Monat und 772,17 €/Jahr

Da im Fragebogen der vorliegenden Studie nicht umfassend die indirekten Kosten

erhoben wurden, sind weitere Studien diesbeziiglich sicherlich aufschlussreich.

4.3 Ergebnisse der Hypothesentestung

Hypothese |

Die Kosten bei guter Wundversorgung sind hoher als bei schlechter Versorgung

1. Versorgungsindex zusammengefasst:
Beim Versorgungsindex war eine ,,ausreichende Versorgung® kostspieliger als eine

,hicht ausreichende Versorgung*.

2. Versorgungsindex Anamnese und Diagnostik:

Ebenso verhielt es sich mit den Subindices Anamnese und Diagnostik.

3. Versorgungsindex Therapie und Priavention:

Bei lediglicher Betrachtung der Versorgungsindices fiir Therapie und Privention
ergab sich jedoch ein gegenteiliges Bild. Dort war eine ,,ausreichende Versorgung*
giinstiger als eine nicht ,ausreichende Versorgung®, wenn auch mit keiner

Signifikanz (p=.300).

Die Indices aus der Gruppe ,,Therapie” haben meist ein klares Kosten-Nutzen-
Verhiltnis: Dies gilt sowohl fiir eine pAVK, die mit einem Stent therapiert wird als

auch fiir eine Schmerztherapie, die zu einer besseren Lebensqualitdt fiihrt oder
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auch dem Wunddebridement, welches die Granulation der Wunde fordert und eine
feuchte Wundbehandlung, die eine schnellere Abheilung und geringere Pflege-
kosten generiert.

Jedoch kann man im Unterschied hierzu dieses klare Verhiltnis von Kosten und
Nutzen bei diagnostischen Verfahren nicht so deutlich nachweisen. Wenn nicht in
der vorliegenden Studie, so ist in der Studie von Oien (2006) die richtige Diagnose
der Schliissel zum Erfolg der Wundbehandlung. Ebenso verhilt es sich mit der
Anamnese.

Die Indices aus der Gruppe Priavention wurden im Fragebogen nicht abgefragt und

wurden daher nicht im Versorgungsindex beriicksichtigt.

Hypothese 11

Die Kosten der Therapie bei vendsen Ulcera sind geringer als bei arteriellen
Ulcera.

Mit hoher Signifikanz (p=.001) waren die Kosten fiir die arterielle Ulcera hoher als
bei vendsen Ulcera. Dies ist auch in anderen Studien zu finden (Gruen 1996).

Hauptkostenfaktor der arteriellen Ulcera sind die teueren Krankenhausaufenthalte.
Arterienoperationen kamen mit 1,80% Haufigkeit (n= 9) vor und kosteten 10,06 €
anteilig am Patientenverbrauch pro Monat. Demgegeniiber waren Operationen der
Venen mit einer Haufigkeit von 2,80% hoher (n= 14) und generierten geringere
Kosten (6,94 €/Monat), was fiir einen hoheren Vergiitungssatz der arteriellen

GefaBlerkrankung der Beine spricht und somit die Hypothese unterstiitzt.

Hypothese 111

Die Lebensqualitéit und die Therapiekosten sind positiv korreliert.

Die Hypothese wird mit hoher Signifikanz (p=.000) widerlegt und es lésst sich ein
positiver Zusammenhang (r=.254) zwischen der Einschrinkung der Lebensqualitit
und der Hohe der Kosten nachweisen.

Die Griinde dafiir sind nicht bekannt, allerdings konnten sie im Studiendesign
liegen. Bei der Erhebung der Daten handelte es sich um eine Bestandsaufnahme der
letzten vier Behandlungswochen. Die Ulcera bestanden allerdings im Durchschnitt

seit Jahren und vielleicht waren die groferen und schwer heilenden Wunden
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,besser” (mit hoherem Kostenaufwand) versorgt als Wunden, die eine schnellere
Heilungstendenz zeigten und somit eine bessere Lebensqualitit, zu geringeren
Kosten, vorweisen konnten. Grole Wunden brauchen eine ldngere Beobachtungs-
zeit, um eine merkliche Heilungstendenz aufzuzeigen. In diesem Zusammenhang
sei erwahnt, dass ein ganz klarer Zusammenhang zwischen der Gréf3e und Anzahl
der Wunden und deren Behandlungskosten besteht (Tab. 6.22 und Tab. 6.25).

Im Widerspruch zum oben Genannten steht die Studie von Lindholm (1993),
wonach Patienten mit linger bestehenden Ulcera bessere Lebensqualitdtswerte
vorweisen, weil sie sich besser mit der Krankheit arrangieren. Aufgrund
mangelnder Literatur ist eine Vergleichbarkeit der Daten und damit eine weitere

Verallgemeinerung der Ergebnisse im Rahmen dieser Arbeit nicht zuldssig.

Hypothese IV

Eine lingere Erkrankungsdauer bringt hhere Kosten mit sich.

Bei der Erstmanifestation des Ulcus cruris - korreliert mit den Kosten - ergeben
sich gering ausgeprigte Werte (GKV: r=.007, p= .874).

Die aktuelle Dauer der Erkrankungsperiode bzw. des Rezidivs hatte einen
entscheidenen Einfluss auf die Kosten (GKV: r= .150, p= .001). In diesem
Zusammenhang ldsst sich mit Phillips argumentieren, der feststellte, dass Wunden,
die zu Beginn der Erkrankung keine Heilungstendenz zeigten, eine schlechtere
Prognose hatten (Phillips 2000).

Des Weiteren gilt, dass Wunden, die nicht heilen, fortlaufend Kosten produzieren,
wihrend bei geheilten Wunden lediglich die Préventionsausgaben anfallen
(Romanelli 2008, Troxler 2008).

Unterstiitzt wird dies durch das besondere Augenmerk, welches neuere Studien auf
,hard-to-heal“ Wunden legen. Auch hier stimmen die Studien darin iiberein, dass
eine Fritherkennung und somit nachhaltige Behandlung dieser an sich kosten-
intensivsten Wundenkategorie dazu geeignet ist, die Kosten insgesamt zu senken

(Vowden 2008).

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 112



Weitere statistische Untersuchungen
Unter diesen zusammengestellten Variablen werden soziodemographische
Merkmale wie Geschlecht, Alter, Erwerbstétigkeit, Isolation (allein lebend), Schul-

bildung und Versicherungsstatus den Kosten gegeniibergestellt.

Geschlecht

Vor dem Hintergrund, dass die weiblichen Ulcus Patienten meist élter waren als
ihre ménnlichen Leidensgenossen, ist es bemerkenswert, dass das Geschlecht zwar
mit den Kosten in Zusammenhang steht, aber ohne Signifikanz. Damit hat das

Geschlecht keinen nennenswerten Einfluss auf die Krankheitskosten.

Alter

Es besteht so gut wie kein Zusammenhang zwischen Alter und GKV-Kosten (1=
.065) und auch keine Signifikanz (p=.149).

In Tabelle 3.58, in der die 50. Percentile (Median) des Alters der Patienten mit den
Kosten verglichen wird, ergeben sich bei den GKV-Kosten im Median fiir jliingere
Patienten niedrigere Kosten im Mittleren Rang (MR= 243), wihrend bei Alteren
beim Median hohere Kosten zu finden sind (MR= 258). Auch diese Ergebnisse
sind vor dem Hintergrund keiner Signifikanz (p=.226) zu bewerten.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch Rijswijk (1993). Demnach brauchten iiber
70-Jahrige zwar mehr Zeit zur Heilung der Wunden, allerdings bei einer geringen
Signifikanz der Werte (p=0.47). Zum gleichen Ergebnis kommt Olin (1999), in der
ebenfalls eine nur gering signifikante Korrelation der Totalen-Kosten mit dem
Alter bestand, wobei in dem Artikel keine Angaben zu den Werten gemacht
wurden.

Die Hypothese lésst sich somit kaum verifizieren.

Erwerbstatigkeit

Erwerbslose generierten hohere Kosten (ohne Signifikanz p= .624) als
Erwerbstitige.

Eine mdgliche Erkldrung hierfiir konnte die Korrelation von Armut und Krankheit,
wie sie im Bericht des Gesundheitsministeriums (Gesundheit in Deutschland 2006)
beschrieben wird, bieten. Da entsprechende Daten zu Einkommen im Rahmen

dieser Untersuchung nicht vorliegen, bleibt die Frage offen, ob sich ein &hnliches
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Ergebnis im Zusammenhang zu den {brigen Ergebnissen der soziodemo-
graphischen Erhebungen dieser Studie ableiten lieBen. Jedoch ist der Zusammen-
hang zwischen geringem Einkommen und negativem Verlauf der Krankheit
(hoheres Risiko von Rezidvien und lidngerer Krankheitsdauer) in der Literatur
bereits beschrieben worden (Moffatt 2008), so dass fiir diese Studie ein
Zusammenhang ebenso anzunehmen ist.

Ein weiterer Grund konnte darin liegen, dass moglicherweise der Anteil an
Selbstverbindern unter den Erwerbstétigen groer war, da sie keine Zeit hatten, fiir
einen Pflegedienst oder Arztbesuch.

Die Hypothese wurde jedoch insgesamt verifiziert.

Wohnstatus

Erstaunlich stark war die Signifikanz (p= .003) zwischen Kosten und der
Wohnsituation der Patienten. Womoglich kommen die hohen Kosten (der allein
lebenden Patienten) durch den hohen Anteil an Pflegediensten zustande, denn wer
alleine lebt hat oftmals auch niemanden, der die Wunde fiir ihn verbinden kann.
Eine weitere mogliche Ursache fiir einen hohen Pflegebedarf konnte sein, dass die
Zuwendung eines Pflegedienstes oftmals der einzige menschliche Kontakt war, den
viele Ulcus Patienten hatten und demnach kein Interesse an einer Heilung der
Wunden gegeben war. Ubrige Literatur kommt zu einem dhnlichen Ergebnis (Wise
1986, Ryan 1987, Browse 1988).

Die Hypothese wurde verifiziert.

Schulbildung

Sowohl die Signifikanz zwischen den Gruppen ,,h6here Schulbildung® (n= 139) vs.
»andere Schulbildung* (n= 233) als auch die Signifikanz zwischen ,,héhere Schul-
bildung® (n= 139) und ,,ohne Hauptschulabschluss* (n= 228) sind statistisch nicht
nach zu weisen (p=.523 und p=.579). Zusitzlich unterscheidet sich die Stichprobe
beziiglich der Anzahl an Patienten zwischen der Gruppe ,,andere Schulbildung® (n=
233) und ,,ohne Hauptschulabschluss* (n=228) um nur 5 Patienten.

Denkbar wére, dass Patienten mit einem geringeren Bildungsstand und somit
geringerem Einkommen (Rente), weniger Ressourcen in Anspruch nehmen, da z.

B. die Rezeptgebiihren sie davon abhielten.
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Andererseits wire genauso denkbar, dass Patienten aus der Bildungsunterschicht
mehr Ressourcen verbrauchen, da sie mehr gesundheitliche Risikofaktoren
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006) mit sich bringen (Rauchen,
Ubergewicht, Alkohol u.s.w).

Die Hypothese traf nicht zu und ist demnach falsifiziert.

Versicherung

Der Anteil der Privatversicherten an der vorliegenden Studie war sehr gering
(n=25) und es gab keine Signifikanz (p= .134) bei der Gegeniiberstellung von
GKV-Kosten und Private Krankenversicherungskosten feststellbar.

Verglichen mit der Bevolkerung der BRD im Jahr 2006 lag der Anteil der GKV in
der vorliegenden Studie um knapp 5% hoher (90,2%), als in der
Gesamtbevolkerung (85,40). Demgegeniiber war in der vorliegenden Studie der
Anteil der Privat-Patienten sehr gering (6,60%) im Vergleich zur
Normalbevolkerung (10,31%). Dies kann die Vermutung nahe bringen, dass
Patienten, die es sich leisten konnen Privat versichert zu sein, seltener an einem
Ulcus cruris erkranken.

Die Hypothese wurde in der vorliegenden Studie nicht verifiziert.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen einer nicht-interventionellen, nicht selektierenden Beobachtungsstudie
wurde mit einem standardisierten Fragebogen bei 502 Patienten mit Ulcus cruris im
Grofraum Hamburg versorgungsrelevante soziodkonomische Daten erhoben. Die
Rekrutierung erfolgte bei Wundversorgern unterschiedlichster Fachrichtungen aus
dem ambulanten und stationdren Bereich.

Die Fragestellung dieser Arbeit konzentrierte sich auf die Evaluierung der
Krankheitskosten und ihrer Gegeniiberstellung in Relation zur gemessenen
Versorgungsqualitét.

Auf Grund der Hypothesenbildung bestand zunidchst die Notwendigkeit die
unterschiedlichen Kostenfaktoren aufzuschliisseln. Dabei stellte sich heraus, dass
die Kosten zur Behandlung des Ulcus cruris sowohl auf Grund des Pflege-
aufwandes als auch der Preise fiir Verbandsmaterialien sehr viel hoher waren als
bei anderen Hauterkrankungen. Am kostenintensivsten stellte sich in der Gesamt-
kostenhierarchie die stationdre Behandlung dar. Die Gesamtkosten fiir Verbands-
materialien schlugen héher zu Buche als die ambulanten Pflegekosten. Innerhalb
der ambulanten Pflegekosten stellten die Arzthonorare auf Grund der Honorar-
Deckelung den kleinsten Posten dar. Einen groBeren Kostenanteil beanspruchten
die Pflegedienste und die als virtuelle Pflegekosten gerechneten nicht-
professionellen Wundversorger (z.B. Ehepartner).

Beziiglich der Versorgungsqualitdt wurden die erstellten Versorgungsindizes mit
den Behandlungskosten korreliert. Im Ergebnis stellte sich heraus, dass eine
»ausreichende® Wundversorgung gewihrleistet war. Unter Beriicksichtigung des
Gesamtversorgungsindexes wurde die Hypothese, dass eine ,,ausreichende Wund-
versorgung kostenintensiver ist als eine ,,nicht ausreichende* Wundversorgung,
verifiziert. Auf Grund des Studiendesigns ist allerdings keine Aussage dariiber zu
treffen, wie sich die Rentabilitidt bei langfristiger Versorgung darstellt. Deshalb
konnte im Gegensatz zu den meisten Publikationen kein kostensenkender Effekt
der modernen Wundtherapie festgestellt werden.

Insgesamt stellt sich anhand der erhobenen Daten ein positives Bild der
Versorgung dar. Es deutet ferner alles darauf hin, dass in der Bestandsaufnahme
eine ,,ausreichende® Versorgung teuerer ist als eine ,,nicht ausreichende* Wund-

versorgung.
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6 Anhang

6.1 Tabellen

Wer wechselt den Verband: Haupt- Nebenbehandler der Wunde:

Wer verbindet hauptsichlich den Verband?

Kategorie Ehe- Familie | Pflege- | Arzt, Sonstige | Selbst J| Hauptbehandler
Wundbehandler | partner dienst | Wundbe Gesamt

KH stat. Innere 0 0 0 0 0 2
KH stat. Chir 2 0 1 3 0 1 7
KH stat. Derma 8 2 16 6 0 13 45
KH Wundspr. 9 3 21 19 0 33 85
Pflegedienst 1 0 0 1 0 0 2
Pflegeheim 0 0 1 0 0 1
Niedergel. Intern 1 0 19 1 0 1 22
Niedergel. Allge 11 2 58 17 0 42 130
Niedergel. Chir 5 1 24 20 1 16 67
Niedergel. Derma 5 1 30 49 1 41 127
Sonstige 0 0 2 2 1 2 I 7
Nebenbehandler 42 9 172 118 3 151 495
Gesamt

KH= Krankenhaus, Innere= Innere Medizin, Chir= Chirurgie, Derma= Dermatologie, Wundspr.=
Wundsprechstunde, Niedergel.= Niedergelassen, Intern.= Internist, Allge= Allgemeinmediziner, Wundbe=
Wundbehandler

Tab. 6.1: Rekrutierte Patienten nach Wundbehandler- Kategorie mit Nebenbehandler (n=495)

Ort des Interviews

Ort des Interviews Hiiufigkeit | Prozent
Privatwohnung 67 13,4
Pflegeheim 20 4,0
KH ohne genaue Angaben 1 0,2
KH stationér 59 11,8
KH teilstationdr 2 0.4
KH ambulant 99 19,8
Arztpraxis 246 49,1
Anderer Ort 7 1,4
Gesamt 501 100,0

KH= Krankenhaus
Tab. 6.2: Ort der Befragung der Patienten
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Kosten Diagnostik

Diagnostisches Verfahren [n | Mittelwert | Median | SD | Minimum | Maximum
Ultraschall 502 3,35 0,00 7,22 0,00 18,88
Angiographie 502 7,64 0,00 | 36,62 0,00 182,75
Phlebographie 502 0,54 0,00| 6,98 0,00 90,52
Biopsie 502 0,45 0,00 3,58 0,00 28,54
Abstrich 502 0,39 0,00 1,11 0,00 3,51
Allergietest 502 0,75 0,00 7,51 0,00 75,51
Tabelle 6.3: Kosten Diagnostischer Verfahren in € pro Jahr (n=502)
Kosten Verbandsmaterialien
Wundverband n | Mittelwert | Median | SD Minimum | Maximum
Trockener VW 502 4,15 0,00 22,32 0,00 312,48
Feuchter VW 502 30,51 0,00 | 337,80 0,00 | 7035,84
Gauze VW 502 226,25 0,00 | 665,60 0,00| 7035,84
Alginate VW 502 168,82 0,00 | 692,20 0,00 7412,16
Antiseptika VW 502 101,38| 56,64| 167,44 0,00 1356,48
Folie VW 502 31,50 0,00 | 227,81 0,00| 3034,08
Hydrogel VW 502 216,57 0,00 | 793,53 0,00 6941,76
Hydrokolloid VW 502 135,69 0,00 | 473,94 0,00 5767,68
Schaum WV 502 526,22 0,00 | 1403,23 0,00 9243,36
Lokale VW 502 190,32 0,00 | 1025,34 0,00| 13567,68
VW EMLA 502 55,37 0,00 | 148,42 0,00 731,52
VW Umgebungsschutz 502 160,62 0,00 | 354,52 0,00 3528,00
VW Sonstige 502 37,02 0,00 | 160,96 0,00 1905,12
VW Antibiotika 502 36,52 0,00 | 255,95 0,00 326592
Verbandsmaterial Zubehor | 502 212,89 | 144,00 | 142,36 0,00 672,00
Tab. 6.4: Kosten der Wundauflagen pro Jahr in € (n=502)
Kosten Kompressionstherapie
n | Mittelwert | Median | SD Minimum | Maximum

Kompressionstherapie | 502 118,21 | 180,00 | 100,60 0,00 300,00

Tab. 6.5: Kosten Kompressionstherapie in € pro Jahr (n=502)

Kosten Komedikation

Komedikation n | Mittelwert | Median | SD Minimum | Maximum
Antibiotika 502 11,16 0,00 | 33,96 0,00 114,30
Analgetika 502 494,58 | 916,15|457,07 0,00 916,15
Antikoagulantien | 502 210,19 0,00 (239,17 0,00 481,80
Immunsuppressiva | 502 110,45 0,00 | 430,93 0,00 1788,50
Psychopharmaka | 502 47,99 0,00 | 136,94 0,00 438,00

Tab. 6.6: Kosten der Begleitmedikation pro Jahr in € (n=502)
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Kosten stationire Behandlung

Stationdre Behandlung n MW Median | SD Min | Max

Arterien OP 502 | 120,73 0,00 | 894,40 | 0,00 | 6733,80
Venen OP 502 83,30 0,00 | 492,36 | 0,00 | 3173,33
Meshgraft 502 | 182,96 0,00 | 1170,52 | 0,00 | 8125,27
Aufenthalte in 12 Mo 502 | 2692,24 0,00 | 4435,28 | 0,00 | 25694,00
Konservative Stationdre Therapie | 502 | 275,03 0,00 | 923,66 | 0,00 | 3458,15
Vacuumpumpe 502 33,14 0,00 | 330,87 | 0,00 | 3458,15
Therapie Stationdr Gesamt 502 | 3387,39 0,00 | 5271,38 | 0,00 | 28362,00

Aufenthalte in 12 Mo= Aufenthalte im Krankenhaus wegen der Wunde in den letzten 12 Monaten

Tab. 6.7: Kosten der stationdren Therapie des Ulcus cruris pro Jahr in € (n=502)

Kosten ambulante Therapie

n | MW | Median

SD

Minimum | Maximum

Krankenhaus ambulant

50219,19

0,00147,71

0,00 256,32

Tab. 6.8: Kosten fiir ambulante Versorgung im Krankenhaus pro Jahr (n=502)

Kosten Krankengymnastik und Lymphdrainage

n| MW | Median SD | Minimum | Maximum
Krankengymnastik | 502 | 40,38 0,00 | 120,19 0,00 397,44
Lymphdrainage 502 | 45,02 0,00 | 145,38 0,00 513,60

Tab. 6.9: Kosten fiir Lymphdrainage und Krankengymnastik pro Jahr in € (n=502)

Hauptwundbehandler

Hauptbehandler n MW | Median SD Min Max
Pflegedienst 502 | 1184,75 0,00 | 2003,52 | 0,00 | 9784,32
VW Hausarzt 502 6,10 0,00 32,59 | 0,00 180,00
VW Facharzt 502 24,38 0,00 61,66 | 0,00 180,00
VW Selbst, Familie, Ehepartner | 502 | 772,17 0,00 | 1676,86 | 0,00 | 10281,60
Tab. 6.10: Honorarkosten in € pro Jahr
Fahrtkosten

n |MW |Median |SD Min | Max

Fahrtkosten pro Jahr 502 (196,82 | 23,40 |627,47|0,00|9600,00
Selbstbeteiligung pro Jahr | 502 | 121,95 0,00 (237,61 (0,00 | 1800,00
sonstige Heilkosten pro Jahr | 502 | 132,07 0,00 |237,9210,00 | 1800,00

Tab. 6.11: Patientenseitige Kosten in € pro Jahr
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Weitere explorative Analysen:

Alter, Anzahl der Wunden, Wundgriofle, Krankheitsdauer, Rezidivdauer,

Verbandswechsel pro Woche, Wundstatus, BMI, FLQA, Versorgungsqualit:it

Direkte Jahreskosten (€)

Direkte Jahreskosten (€)

GKV Gesamt
n r p r p

Alter 500 .065 .149 .047 .289
Anzahl Wunden 487 137 .002 .145 .001
Wundgrofle 487 377 .000 .399 .000
Wann Wunde erstmalig 498 007 .874 003 948
offen

Seit wann wieder offen 488 .150 .001 154 .001
VW,Woche 481 .387 .000 .388 .000
Wundstatus(% gut) 502 -.053 240 -.067 .135
Anzahl Kom. Erkr. 502 122 .006 127 .004
BMI 474 -.025 .592 -.013 777
FLQA 373 254 .000 261 .000
Versorgungsqualitét 502 248 .000 257 .000
Vers.Ind. Anam/Diag 502 316 .000 328 .000
Vers. Ind. Th/Priven 502 -.041 364 -.043 334
Wie oft stationidr im KH 497 .655 .000 .651 .000
Anzahl Tage stationir 494 .629 .000 .627 .000

r= Korrelationskoeffizient, p= Irrtumswahrscheinlichkeit, Anzahl Kom. Erkr= Anzahl
Komorbider Erkrankungen, Vers.Ind. Anam/Diag= Versorgungsqualititsindex Anamnese und
Diagnostik, Vers. Ind. Th/Praven= Versorgungsqualititsindex Therapie und Priavention

Test: Spearman-Rho
Tab. 6.12: Korrelation der Kosten mit klinischen Parametern

Pflegedienst
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR  |RS MR  |RS p |[MR [RS MR | RS p
Pflegedienst Kein Pflegedienst Kein
Pflegedienst Pflegedienst
195 | 61504 331 | 56351 | .000 196 | 61608 331 | 56247 | .000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test Mann-Whitney-U
Tab. 6.13: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit von der Verfiigbarkeit eines

Pflegedienstes

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW | SD

| SD

Median | Min | Max

Median | Min | Max

MW p

Pflegedienst | Kein Pflegedienst Kein Pflegedienst
Pflegedienst

6714 | 6364 | 14144 | 8705 | .000 | 4208 | 180 | 32846 | 13018 | 916 | 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.14: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit von der Verfiigbarkeit eines

Pflegedienstes
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD [MW |[SD |[p [Median | Min | Max | Median | Min | Max

Pflegedienst | Kein Pflegedienst Kein Pflegedienst
Pflegedienst

7406 | 6606 | 14973 | 88221 .000 | 5097 | 511 | 35020 | 13927 | 916 | 53870

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.15: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit von der Verfiigbarkeit
eines Pflegedienstes

Atiologie
Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR p MR p
UC VEN 233 .001 233 .001
UC ART 297 .001 301 .001
UC MIX 292 .001 288 .001
UC AND 240 .001 243 .001

MR= Mittlerer Rang, UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, UC
MIX= Ulcus cruris mixtum, UC AND= Ulcus cruris anderer Genese, Test: Chi-Quadrat
Tab. 6.16: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Atiologie des Ulcus cruris

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW |SD |p Median | Min | Max
UC VEN | 8159 | 7322 | .001 6268 0 | 52546
UC ART | 11972 | 9704 | .001 8584 | 1451 | 37216
UCMIX | 11308 | 8852 | .001 | 10065 | 576 | 41919
UCAND | 8649 | 7823 ] .001 6680 | 180 | 40950

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, UC MIX= Ulcus cruris

mixtum, UC AND= Ulcus cruris anderer Genese, Test: Chi-Quadrat

Tab. 6.17: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit der Atiologie des Ulcus cruris

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |p Median | Min | Max
UC VEN | 8848 | 7574 | .001 6848 0 | 53870
UC ART | 13060 | 9972 | .001 | 10246 | 1504 | 37668
UCMIX | 11917 | 8896 | .001 | 11385 | 913 | 42520
UC AND | 9417 | 7960 | .001 7460 | 511 | 42417

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC ART= Ulcus cruris arteriosum, UC MIX= Ulcus cruris

mixtum, UC AND= Ulcus cruris anderer Genese, Test: Chi-Quadrat

Tab. 6.18: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhingigkeit der Atiologie des Ulcus

cruris
Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR RS p MR RS p
UC VEN 234 64016 .005 233 63850 .004
UC AN GE 270 60735 .005 270 60900 .004

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC AN GE= Ulcus
cruris anderer Genese, Test: Mann-Whitney-U )
Tab. 6.19: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Atiologie des Ulcus cruris
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Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW |SD |p Median | Min | Max

UC VEN 8159 | 7322 | .005 6268 0 | 52546

UC AN GE | 10259 | 8693 | .005 7511 | 180 | 41919

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC AN GE= Ulcus cruris anderer Genese, Test: Mann-Whitney-
U
Tab. 6.20: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit der Atiologie des Ulcus cruris

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW |SD |p Median | Min | Max

UC VEN 8848 | 7574 | .004 6848 0 | 53870

UC AN GE | 11044 | 8836 | .004 8320 | 511 | 42520

UC VEN= Ulcus cruris venosum, UC AN GE= Ulcus cruris anderer Genese, Test: Mann-Whitney-
U

Tab. 6.21: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhingigkeit der Atiologie des Ulcus
cruris

Gruppen der Wundgrolie

Hierbei wurde das 50. Perzentil (Median) gewdhlt, um kleine und grofe
WundgréBen den Kosten gegeniiberzustellen.

<Median= Patienten mit kleinen Wunden, >Median= Patienten mit groBen Wunden

Direkte Jahreskosten (€) Direkte Jahreskosten (€) GKV
GKV

Percentile | MW |SD | MW |SD |p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

Wundgrof3e

<Median >Median <Median >Median

Tab. 6.22: Mediansplit der Stichprobe (Patienten) anhand der Wundegrofle
Gegeniiberstellung von GKV-Kosten und WundgroBen

Direkte Jahreskosten (€) Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
Gesamt

Percentile | MW | SD | MW | SD | p | Median | Min | Max | Median | Min | Max
Wundgrofie

<Median >Median <Median >Median

7207 | 6580 | 12586 [ 8915 | 0| 5118 | 511 [ 34896 | 11555 | 854 | 53870

Tab. 6.23: Mediansplit der Stichprobe (Patienten) anhand der Wundegrofle
Gegeniiberstellung von Gesamt-Kosten und Wundgrofen
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Gruppen der Anzahl der Wunden

Hierbei wurde das 50. Perzentil (Median) gewéhlt, um die Anzahl der Wunden den
Kosten gegeniiberzustellen.

<Median= Patienten mit wenigen Wunden, >Median= Patienten mit vielen
Wunden

Direkte  Jahreskosten (€) Direkte  Jahreskosten  (€)

GKV Gesamt
Percentile Mittlerer Rang p Mittlerer Rang P
Anzahl der
Wunden
< Median 232 | .004 232 | .002
>Median 274 | .004 276 | .002

Tab. 6.24: Mediansplit der Stichprobe (Patienten) anhand der Anzahl der Wunden
Gegeniiberstellung von GKV-Kosten und Wundanzahl

Direkte Jahreskosten (€) Direkte Jahreskosten (€) GKV
GKV

Percentile | MW | SD MW SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Anzahl
der

Wunden

<Median >Median .004 | <Median >Median

8602 | 7838 | 10621 | 8532 | .004 | 6438 | 180 | 41919 | 9057 | 360 | 52546

Tab. 6.25: Mediansplit der Stichprobe (Patienten) anhand der Anzahl der Wunden
Gegeniiberstellung von GKV-Kosten und Wundanzahl

Direkte Jahreskosten (€) Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
Gesamt

Percentile | MW | SD MW SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Anzahl
der

Wunden

<Median >Median .004 | <Median >Median

9258 | 7994 | 11581 [ 8792 | .004 | 7028 | 511 | 42520 | 10728 | 652 | 53870

Tab. 6.26: Mediansplit der Stichprobe (Patienten) anhand der Anzahl der Wunden
Gegeniiberstellung von Gesamt-Kosten und Wundanzahl

Wundstatus
Direkte Jahreskosten GKV | Direkte Jahreskosten Gesamt
MR RS p MR | RS p
WS nicht ausr. 264 66344 .048 266 66768 .025
WS gut 239 59910 048 | 237 59485 .025

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, WS nicht ausr.= Wundstatus nicht ausreichend, WS gut=
Wundstatus gut, Test: Mann-Whitney-U

Tab. 6.27: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit der Wundkategorie (,, Wunde nicht
ausreichend versorgt®, ,,Wunde gut versorgt)

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden 123




Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD [p | Median | Min [ Max | Median | Min | Max
WS nicht | WS gut WS nicht austr. WS gut
ausr.

985 | 8442 | 8394 | 7546 | .048 | 7575 | 343 | 52546 | 6075| 0] 41919

WS nicht ausr.= Wundstatus nicht ausreichend, WS gut= Wundstatus gut, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.28: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Wundkategorie

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[|MW |[SD |p | Median | Min | Max | Median | Min | Max
WS  nicht | WS gut WS nicht ausr. WS gut

ausr.

10692 | 8699 | 9011 | 7664 | .025 8521 | 511 | 5387 6623 | 0] 4252

WS nicht ausr.= Wundstatus nicht ausreichend, WS gut= Wundstatus gut, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.29: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhingigkeit der Wundkategorie

Komorbiditit
CViI
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR [RS MR [RS [p [MR |[RS MR [RS p
CVI Keine CVI CVI Keine CVI

249 | 83288 256 | 42965 | .642 248 | 82928 258 | 43325 | 484
MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
CVI= Chronisch vendse Insuffizienz
Tab. 6.30: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit des Vorhandenseins einer CVI
Rheuma
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR |RS p |MR [RS MR |RS p
Rheuma kein Rheuma Rheuma kein Rheuma

276 | 8559 | 250 [ 117694 | 330 280 ] 8669 | 250 | 117584 | .265

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.31: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Vorhandenseins einer
Rheumatischen Erkrankung

Polyneuropathie

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR | RS p | MR |[RS MR | RS p
Polyneuro Keine Polyneuro Polyneuro Keine Polyneuro

271 | 6769 | 251 119484 | 496 | 276 | 6912 ] 250 | 119341 [ .377

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Polyneuro= Polyneuropathie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.32: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Vorhandenseins einer

Polyneuropathie
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pAVK

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p MR | RS MR | RS p
pAVK Keine pAVK pAVK Keine pAVK

279 | 41304 | 240 [ 84950 | .006 | 280 | 41434 | 240 | 84819 | .004

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.33: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Vorhandenseins einer
Peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW |SD [MW [SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max

pAVK Keine pAVK pAVK Keine pAVK

10758 | 8942 | 8438 | 7527 | .006 | 8426 | 180 | 41919 | 6460 | 0| 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.34: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit des Vorhandenseins einer
Peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW |[SD |MW |[SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max

pAVK Keine pAVK pAVK Keine pAVK

11572 | 9069 | 9132 | 7758 | .004 | 9819 | 744 | 42520 731 0] 5387

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.35: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhingigkeit des Vorhandenseins einer
Peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit

Diabetes
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p |MR [RS MR | RS p
Diabetes Kein Diabetes Diabetes Kein Diabetes
278 | 30875 | 244195378 [.028 | 277 ] 30752 | 244 95501 | .036

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.36: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhdngigkeit des Vorhandenseins einer Diabetes
Erkrankung

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |MW |[SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max

Diabetes Kein Diabetes Diabetes Kein Diabetes

10076 | 7754 | 8851 | 8098 | .028 | 8584 | 360 [ 40951 | 6429 | 0] 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.37: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit einer Diabetes Erkrankung

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD [p [ Median | Min|[Max | Median | Min | Max

Diabetes Kein Diabetes Diabetes Kein Diabetes

10779 | 7880 | 9588 | 8321 [.036 | 9770 | 744 [ 42417 7125] 0] 5387

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.38: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit einer Diabetes Erkrankung
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Arterieller Hypertonus

Direkte Jahreskosten (€) GKV

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS

MR | RS

MR |RS

MR |RS

p p
Hoher RR Kein hoher RR Hoher RR Kein hoher RR
259 72087 242 54166 .179 ] 261 ] 72574 239] 53679 ].100

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, RR= Blutdruck, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.39: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Vorhandenseins eines

Blutdruckes
KHK
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p |MR |RS MR | RS p
KHK Kein KHK KHK Kein KHK
270 | 31872 24694381 [.111] 270] 31864 | 246] 94389 .113

MR= Mittlerer Rang, KHK= Koronare Herzkrankheit, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.40: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit des Vorhandenseins einer KHK

Niereninsuffiziens

Direkte Jahreskosten (€) GKV

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR | RS p |[MR |RS MR | RS p
Nierenins. Keine Nierenins. Nierenins. Keine Nierenins.
289 | 9833 | 249| 116420 |.116 | 297 | 10102 | 248 | 116151 | .058

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Nierenins.= Niereninsuffizienz, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.41: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit des Vorhandenseins einer Nieren-

Insuffizienz
Adipositas
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR |RS MR | RS p |MR [RS MR |RS p
Adipo Keine Adipo Adipo Keine Adipo
263 | 32106 248 | 94147 | 307 265 | 32348 247 | 93905 | 232

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Adipo= Adipositas, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.42: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhidngigkeit des Vorhandenseins einer

Adipositas

Hyperlipidamie

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR |RS MR |RS p |MR |RS MR |RS p
Hyperli Keine Hyperlip Hyperlip Keine Hyperlip

212 9555 255 ] 116699 | .058 214 9642 255 [ 116611 | .071

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.43: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit des Vorhandenseins einer

Hyperlipidédmie
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BMI

Direkte Jahreskosten (€) GKV | Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
BMI MR p MR p
BMI >=18.5 und <25 242 495 241 339
BMI >=25 und < 30 222 495 220 339
BMI >=30 und < 40 229 495 231 339
BMI >=40 252 495 263 339
MR= Mittlerer Rang, Test: Kruskal-Wallis-Test
Tab. 6.44: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit der Ausprigung des BMI
Kosten Verbandsmaterial
Moderne Wundtherapie
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR |RS MR | RS p MR | RS MR | RS p
Mod.Wundth. Keine Mod.Wundth. Keine
Mod.Wundth. Mod.Wundth.
268 | 105499 189 | 20253 | .000 268 | 105455 190 | 20296 | .000
MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Mod.Wundth.= Moderne Wundtherapie Test: Mann-
Whitney-U

Tab. 6.45: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines modernen
Wundtherapeutikums

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW | SD MW | SD p Median | Min | Max | Median | Min | Max

Mod.Wundth. | Keine Mod.Wundth Keine Mod. Wundth.
Mod.Wundth.

9962 | 8314 | 6105 | 6012 ].000 | 7765 ].000 | 52546 | 3733 | 360 | 27424

Mod.Wundth.= Moderne Wundtherapie Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.46: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit der Anwendung eines
modernen Wundtherapeutikums

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD [MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max

Mod.Wundth. | Keine Mod.Wundth. Keine Mod.Wundth.
Mod.Wundth.

10731 | 8527 | 6696 | 6091 | .000 | 8603 | 0]53870 | 4442 ] 652 | 28380

Mod.Wundth.= Moderne Wundtherapie Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.47: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhdngigkeit der Anwendung eines
modernen Wundtherapeutikums

Alginate
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p | MR [RS MR [ RS p
Alginat Kein Alginat Alginat Kein Alginat
284 | 15029 | 247 | 110722 ].083 | 285 | 15127 | 247 | 110624 | .067

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.48: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhdngigkeit der Anwendung eines Alginat-

Verbandes
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Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |MW [SD |p [Median | Min | Max | Median | Min | Max
Alginat Kein Alginat Alginat Kein Alginat
1113519543 | 8902 | 7812 | .083 | 8638 | 91541919 | 6839 | 0] 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.49: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines
Alginat-Verbandes

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Alginat Kein Alginat Alginat Kein Alginat

12168 | 9890 | 9597 | 7982 | .067 | 9881 | 916 | 42520 | 7500 | 0] 53870

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.50: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines
Alginat-Verbandes

Folien
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR  |RS MR |RS p |MR |RS MR |RS p
Folien Keine Folien Folien Keine Folien
353 | 5645 248 | 120106 | .004 354 | 5668 247 | 120083 | .004

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.51: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines Folien-
Verbandes

Direkte Jahreskosten (€) GKV
MW [SD |[MW [SD [p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Folien Keine Folien Keine Folien
Folien
14381 | 9171 | 8966 | 7943 | .004 | 13294 | 3521 [ 40951 | 6773 | 0] 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.52: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit der Anwendung eines Folien-
Verbandes

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MW [SD |[MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Folien Keine Folien Keine Folien
Folien
15414 | 9295 | 9686 | 8141 | .004 | 15134 | 3662 | 42417 7470 0] 53870

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.53: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines
Folien-Verbandes

Hydrogel
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR |[RS MR [RS p |[MR [RS MR [RS p
Hydro Kein Hydro Hydro Kein Hydro
296 | 18359 245 107392 | .009 295 | 18314 245 | 107437 | .010

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Hydro=Hydrogel, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.54: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit der Anwendung eines Hydrogels
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Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |MW [SD |p |Median | Min | Max [ Median | Min | Max
Hydro Kein Hydro Hydro Kein Hydro
11199 | 8360 | 8848 [ 7950 | .009 | 9467 [ 1394 | 40951 | 6584 | 0| 52546

Test: Mann-Whitney-U, Hydro=Hydrogel,
Tab. 6.55: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung eines

Hydrogels

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |MW [SD |p | Median | Min | Max | Median | Min | Max
Hydro Kein Hydro Hydro Kein Hydro
12043 | 8596 | 9562 [ 8142 | .010 | 10261 | 1569 | 42417 7360 | 0] 53870

Test: Mann-Whitney-U, Hydro=Hydrogel,
Tab. 6.56: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhdngigkeit der Anwendung eines

Hydrogels

Hydrokolloide

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR [ RS p [MR |RS MR [ RS p
Hyd. Koll Kein Hyd. Koll. Hyd. Koll. Kein Hyd. Koll.

246 | 17935 | 252 107817 | .734 | 246 17981 | 252| 107770 | .765

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Hyd. Koll.= Hydrokolloid, Test: Mann-Whitney-U

Tab. 6.57: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Anwendung

eines

Hydrokolloids
Schaumverband
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR  |RS MR  |RS p |MR |RS MR  |RS p
Schaum Kein Schaum Schaum Kein Schaum
292 | 35384 238 | 90367 | .000 293 | 35495 238 | 90256 | .000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U

Tab. 6.58: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Verwendung

Schaumverbandes

eines

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max
Schaum Kein Schaum Kein Schaum

Schaum
10809 | 7870 | 8606 | 8019 | .000 | 9585 | 180 | 41919 | 6234 | 0] 52546

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.59: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Verwendung eines

Schaumverbandes

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD [p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Schaum Kein Schaum Kein Schaum

Schaum
11669 | 8023 | 9296 | 8225 | .000 | 10275 | 987 | 42520 6880 | 0] 53870

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.60: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhédngigkeit der Verwendung eines

Schaumverbandes
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Stationare Behandlung

Stationérer Aufenthalt

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p [MR [RS MR | RS p
N. stationdr stationdr N. stationdr stationdr

182 | 57752 369 | 66001 | .000 182 | 57877 368 | 65876 | .000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, N. stationir= nicht stationirer Aufenthalt Test: Mann-

Whitney-U

Tab. 6.61: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit von mindestens einem stationiren
Aufenthalt in den letzten 12 Monaten

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD [MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max
N. stationdr | stationdr N. stationdr stationér
5661 | 5559 | 15469 | 7945 | .000 | 3433 | 180 | 40951 | 15468 | 5139 | 52546

N. stationér= nicht stationdrer Aufenthalt, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.62: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhingigkeit von mindestens einem
stationéiren Aufenthalt in den letzten 12 Monaten

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

| SD

Median | Min | Max

Median | Min | Max

MW [SD [MW p
N. stationdr | stationdr N. stationér stationdr
6323 | 5788 | 16335 | 8054 | .000 | 4169 | 511 | 42417 | 15220 | 5591 | 53870

N. stationdr= nicht stationdrer Aufenthalt, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.63: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit von mindestens einem
stationdren Aufenthalt in den letzten 12 Monaten

Diagnostik

Ultraschall

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR | RS p | MR RS [MR |RS p
Ultraschall K. Ultraschall Ultraschall K. Ultraschall

319 | 28434 | 237 | 97820 | .000 320 [ 28481 | 237| 97772 .000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Ultraschall= kein Ultraschall, Test: Mann-Whitney-U

Tab. 6.64: Vergleich der direkten Jahreskosten

Ultraschalluntersuchung

in Abhéngigkeit einer durchgefiihrten

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max

Ultraschall K. Ultraschall K. Ultraschall
Ultraschall

13059 | 9589 | 8273 [ 7398 | .000 | 11274 | 342 [ 52546 | 6203 | 0] 41919

K. Ultraschall= kein Ultraschall, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.65: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit einer durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchung
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |MW [SD [p | Median | Min [ Max | Median | Min | Max

Ultraschall K. Ultraschall K. Ultraschall
Ultraschall

13899 | 9695 | 8979 | 000 | 11490 | 51153870 | 6710 0] 42520

K. Ultraschall= kein Ultraschall, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.66: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit einer durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchung

Angiographie

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR |RS |[MR [RS p |MR |[RS MR | RS p
Angio K. Angio Angio K. Angio

341 7152 248119101 ].004 | 343 ] 7198 248 ]| 119055 [ .003

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Angio= keine Angiographie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.67: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung einer

Angiographie

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |MW [SD [p |Median | Min | Max | Median | Min | Max
Angio K. Angio Angio K. Angio
12862 | 6714 | 8959 | 8050 | .004 | 13962 | 1155 | 32218 | 6716 | 52546 | 52546

K. Angio= keine Angiographie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.68: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung einer
Angiographie

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Angio K. Angio Angio K. Angio

13861 | 6749 | 9676 | 8253 | .003 | 14188 | 1621 [ 33750 | 7460 | 0] 53870

K. Angio= keine Angiographie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.69: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhingigkeit der Durchfiihrung einer
Angiographie

Phlebographie

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR | RS p |[MR |RS |[MR |RS p
Phlebographie K. Phlebographie Phlebographie | K. Phlebographie

318 | 6352] 249 119902 | .038 324 | 6479 | 248 119774 | .023
MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Phlebographie= keine Phlebographie,
Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.70: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit der Durchfiihrung einer
Phlebographie
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Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD [p |Median | Min | Max | Median | Min | Max

Phlebographie | K. Phlebographie K. Phlebographie
Phlebographie

12302 | 80230 | 8990 | 8013 ].038 | 9943 | 360 | 29364 | 6750 | 0 | 52546

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Phlebographie= keine Phlebographie,
Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.71: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfithrung einer

Phlebographie

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW |SD |[MW [SD p Median | Min | Max | Median | Min [ Max

Phlebo K. Phlebo K. Phlebographie
Phlebographie

13296 | 7839 | 9708 | 8226 | .023 | 11024 | 1746 [ 30233 | 7461 | 0] 53870

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Phlebographie= keine Phlebographie,
Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.72: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfithrung einer

Phlebographie
Biopsie
Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR [RS |[MR [RS p |[MR [RS MR [ RS p
Biopsie K. Biopsie Biopsie K. Biopsie
331 7936 | 248 | 118317].006 | 330 | 7919 | 248 | 118334. | .007

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, K. Biopsie= keine Biopsie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.73: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit der Durchfiihrung einer

Biopsie

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW | SD MW [SD |p Median | Min | Max | Median | Min | Max
Biopsie K. Biopsie Biopsie K. Biopsie
14078 | 11005 | 8873 | 7786 | .006 | 12206 | 1073 | 52546 | 6749 | 0] 41919

K. Biopsie= keine Biopsie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.74: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfithrung einer

Biopsie

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

| SD

MW | SD

Median | Min | Max

Median | Min | Max

MW p
Biopsie K. Biopsie Biopsie K. Biopsie
15016 | 11278 | 9592 | 7978 | .007 | 12781 | 1433 | 53870 | 7461 ] 0] 42520

K. Biopsie= keine Biopsie, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.75: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung einer

Biopsie

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden

132




Abstrich

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MR | RS MR | RS p |MR |[RS MR | RS p
Abstrich Kein Abstrich Abstrich Kein Abstrich

291 48939 | 231 77315 ].000 | 294 | 49405 230 [ 76848 | 000

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.76: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung eines bakteriellen
Abstriches

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD [p Median | Min | Max | Median | Min | Max

Abstrich Kein Abstrich Kein Abstrich
Abstrich

11698 | 9739 | 7826 [ 6667 | .000 | 9601 | 343 [ 52546 | 6209 | 0] 33459

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.77: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung eines
bakteriellen Abstriches

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |[MW [SD [p | Median | Min | Max | Median | Min | Max

Abstrich Kein Abstrich Kein Abstrich
Abstrich

12612 | 9892 | 8463 | 6865 | .000 | 10283 | 511 [ 53870 | 6667 | 0| 34896

Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.78: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung eines
bakteriellen Abstriches

Allergietestung

Direkte Jahreskosten (€) GKV Direkte Jahreskosten (€) Gesamt
MR | RS MR  [RS p MR  [RS MR  [RS p
Allergie Keine Allergie Allergie Keine Allergie

301 | 5716 250 | 120537 | .131 315 | 5987 249 | 120266 | .051

MR= Mittlerer Rang, RS= Rangsumme, Allergie= Allergietestung, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.79: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung eines
Allergietestes

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW [SD |[MW [SD [p | Median [ Min | Max | Median | Min | Max

Allergie Keine Allergie Keine Allergie
Allergie

11657 | 8213 | 9022 | 8016 | .131 | 10582 | 854 | 28285 | 6774 | 0] 52546.

Allergie= Allergietestung, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.80: Vergleich der direkten GKV-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfiihrung eines
Allergietestes
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Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW [SD |MW [SD |p |Median | Min | Max [ Median | Min | Max

Allergie Keine Allergie Keine Allergie
Allergie

13331 | 8632 | 9715 | 8196 | .051 | 11406 | 135228522 | 7462 | 0] 53870

Allergie= Allergietestung, Test: Mann-Whitney-U
Tab. 6.81: Vergleich der direkten Gesamt-Jahreskosten in Abhéngigkeit der Durchfithrung eines

Allergietestes

Gesamtkosten gemal Perzentile

Perzentile
n 50. (Median) | 75. 25.
Direkte Jahreskosten (€) GKV 502 2547 | 7025 | 13576
Direkte Jahreskosten (€) Gesamt | 502 2972 | 7592 | 14292
Test: Nichtparametrische Tests
Tab. 6.82 Verteilung der Kosten auf Perzentile
Kategorie des aktuellen Wundbehandlers
Kategorie des aktuellen | Direkte Jahreskosten (€) | Direkte Jahreskosten (€)
Wundbehandlers GKV Gesamt
KH stat Innere 265 264
KH stat Chirurgie 372 364
KH stat Dermatologie 402 405
KH Wundsprechstunde 295 299
Pflegedienst 238 236
Pflegeheim 430 420
Niedergel Internist 342 345
Niedergel Allgemeinmed 240 239
Niedergel Chirurg 207 207
Niedergel Dermatologe 175 173
Sonstige 310 301
KH= Krankenhaus, stat= stationér, Niedergel.= Niedergelassener Facharzt
Test: Kruskal-Wallis-Test
Tab. 6.83: GKV- und Gesamtkosten nach Wundbehandler
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GKV-Gesamtkosten pro Jahr:

Die Hauptbehandler unterscheiden sich in den durchschnittlichen Kosten

y*= 117,27 (df=10), (p<.001)

Direkte Jahreskosten (€) GKV

MW | SD Median | Min Max
KH stat _Innere 7884 | 2032 7884 | 6447 | 9321
KH stat_ Chir 13352 | 2063 | 12256 | 10914 | 16137
KH stat Derma 18429 | 9339 | 16934 | 3653 | 52546
KH Wusprstd 10856 | 7382 9464 343 | 37216
Pflegedienst 8329 | 9448 8329 | 1649 | 15010
Niedergel Internist 13461 | 7517 | 12308 | 1070 | 32041
Niedergel Allgemeinmed | 8391 | 7657 6292 0141919
Niedergel Chirurg 6695 | 6255 4779 356 | 32218
Niedergel Derma 5462 | 5811 2665 180 | 27774
Sonstige 13235 ] 10645 | 10614 | 1742 | 28777

KH= Krankenhaus, stat= stationér, Niedergel.= Niedergelassener Facharzt,

Test: Kruskal-Wallis-Test

Tab. 6.84: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhingigkeit des Wundbehandlers

Direkte Jahreskosten (€) Gesamt

MW SD Median Min Max
KH stat Innere 8573 3005 8573 6447 10698
KH stat  Chir 13933 1977 12773 11490 16459
KH stat  Derma 19493 9329 18454 6763 53870
KH Wusprstd 11803 7509 10503 511 37668
Pflegedienst 9015 9993 9015 1948 16081
Niedergel Internist 14520 7774 14691 1805 34481
Niedergel Allgemeinmed 9011 7778 7107 0 42520
Niedergel Chirurg 7445 6622 5012 652 33750
Niedergel Derma 6015 5981 3299 744 28074
Sonstige 13466 10714 10614 2170 29558

KH= Krankenhaus, stat= stationir, Niedergel.= Niedergelassener Facharzt,

Test: Kruskal-Wallis-Test

Tab. 6.85: Vergleich der direkten Jahreskosten in Abhidngigkeit des Wundbehandlers
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6.3 Erhebungsbdgen

CVderm -~ Competenzzentrum
gungsforschung in der D gl
Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. M. Augustin Patienten (D

Klinik und Poliklinik fir Dermatologle und Venerologle
Universitat: Hamb pp 1
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Tel. 040-42803-5428, Fax -5348

cvderm@uke.uni-hamburg.de

ERHEBUNGSBOGEN

-Studie zur Versorgung chronischer Wunden in Hamburg

Datum:

Name, Vorname des Patienten :

Geschlecht: Weiblich Oy Mannlich O,

Adresse:

PLZ, Ort:

Tel: am besten erreichbar:

Geburtsdatum:

Aktueller Wundbehandler:

(ggf. Adresse und Tel.)

Ort des Interviews: Genaue Angaben Ort:
Privatwohnung o2
Pflegeheim 0O,
Krankenhaus 0;
stationar O, teilstationar Os ambulant Og
Arztpraxis 0O,
Anderer Ort Os

Versorgung Pflegedienst Nein O, Ja O, welcher?

Untersucher/in: L. Brocatti O; L. Grams O,  O. Haartie O;  anderer O,
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Patienteninterview

Hintergrund der Studie: (Bitte sinngemil wiedergeben)

Im Rahmen einer Studie des UKE im GroBraum Hamburg soll die Versorgung chronischer Wunden untersucht werden.

Wir bitten Sie, an dieser Umfrage teilzunehmen. Es geht in dieser Umfrage um die bisherige Versorgung Threr Wunde, wobei auch Thre
Lebensqualitit und die finanziellen Belastungen, denen Sie durch Thre Wunde ausgesetzt sind eine Rolle spiclen.

Thre Teilnahme kann dazu beitragen die Wundversorgung zu verbessern.

Sie milssten sich ca. eine halbe Stunde Zeit nehmen. AnschlieBend wiirden wir im Rahmen des normalen Verbandwechsels den Zustand
Threr Wunde zu dokumentieren und Sie bitten, einen kurzen Fragebogen zu Threr Lebensqualitat selbst auszufiillen, wofiir wie Thnen

eine Aufwandsentschidigung von 10,- € anbieten kinnen.

Selbstverstandlich werden alle Informationen nur anonym und absolut vertraulich behandelt.

Ein/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Erfilit?

Nur Patienten, die ALLE Kriterien erfiillen, diirfen in die Studie eingeschlossen

werden

Ja Nein

Mindestalter 18 Jahre

Ulcus cruris

Ausreichende geistige, kérperliche sowie psychische Fahigkeit, an einer
Fragebogenerhebung teilzunehmen

Ausreichende Deutschkenntnisse

Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien

Erfullt?

Patienten, die EINES der folgenden Kriterien erfiillen, diirfen NICHT in die
Studie eingeschlossen werden

Ja Nein

Alter unter 18 Jahren

Schwerwiegende akut vital bedrohliche Begleiterkrankungen (schwere KHK,
schwere Herzinsuffizienz), Demenz

Fehlende Einwilligungs- und / oder Datenschutzerkiérung

Einschluss in die Studie: JA Oy NEIN O,

mit

ischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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Il. Anamnese

1) Seit wann besteht die Wunde erstmalig?

2) War die Wunde zwischenzeitlich verschlossen? Ja Oy Nein O,

3) Seit wann ist die Wunde wieder offen?

4) Wie oft pro Woche werden |hre Verbande gewechselt?

5) Wie lange dauert ein Verbandswechsel durchschnittlich? min

6) Wer verbindet Ihre Wunde hauptséchlich?

Ehepartner 0O,
Familie 0,
Pflegedienst 0,
Arzt/Wundbehandler O,
Sonstige Os

7) Welche Arzte haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Wunde aufgesucht?

1 2 3
Wie oft im letzten Jahr?
i =
£ © ]
N
o
6 |2 |
Hausarzt 7.4
Hautarzt 7.2
Chirurg 73
Orthopade 7.4
Internist 7.5
Diabetologe 76
Heilpraktiker 77
Anderer 7.8
Krankenhaus 7.9
8) Unter welchen Grunderkrankungen leiden Sie?
0O, CvI 0O, Rheuma O;PNP O, pAVK Gehstrecke: 0s>200m  Op 0 <200m Oy nicht beurteilbar
OgDiab. mell. Ogart. HTN 010 KHK Oy Niereninsuff. 0,; Adipositas Oy HLP
Oy, Sonstige
9) Gewicht kg 10) GréRe cm
11) Rauchen Sie? Ja O, Nein O, ex O Pack Years:
Fragebogen zur Versorgung von Pati mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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12) Medikation derzeit:

Antihypertensiva Oy Analgetika 0, Hormone O;
Antibiotika 0, Antikoagulantien Os Psychopharmaka Og
Antidiabetika 0, Immunsuppressiva  Og Antirheumnatika O
Lipidsenker Oy Andere Oy,

13) Wurden Sie schon einmal an den Beinen operiert oder hatten Sie eine Beinverletzung?
Ja0O; Nein O,

14) Hatten Sie schon einmal eine Thrombose?
Ja 0, Nein O, Weil nicht Oy

15) Gibt es in lhrer Familie Verwandte mit chronischen Wunden oder Venenleiden?
Ja O, Nein O, Weil nicht O3

20) Haben Sie Schmerzen beim Verbandswechsel?

Ja 05
Nein 0,
Manchmal O,

21) Bekommen Sie vor dem Verbandswechsel Schmerzmittel?

Ja 0|
Nein -0
Manchmal O; .
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22) Wurden Sie schon einmal gebeten einen Fragebogen zu lhrer Lebensqualitét mit der Wunde ausfiillen?

Noch Nie [oX

Gelegentlich 0,

RegelmaRig 0,

Il. Aufwand der Behandlung
Mit den nachfolgenden Fragen méchten wir erfassen, welcher Aufwand lhnen persénlich durch Ihre Wunde entstanden ist.
Beziehen Sie sich dabei bitte auf den letzten Monat.

1) Wie oft hat im letzten Monat ein Arzt Ihre Wunde gesehen bzw. wie oft haben Sie einen Arzt aufgesucht?

mal, davon Hausbesuche:

2) Wie weit ist die Arztpraxis von lhrem Wohnhaus ungefahr entfernt?  2.1) km
oder 2.2) min

3) Wie hoch sind die Fahrtkosten pro Arztbesuch? €

4) Mit welchem Transportmittel kommen Sie hauptsachlich zu Ihrem Arzt?

Zu FuB (o)) tffentliche Verkehrsmitte! (Bus, Bahn) O,
Privat-Pkw 0, Taxi O,
anderes Os h&usliche Betreuung Os
welches

5) Falls Sie erwerbstatig sind, wie viele Arbeitstage haben Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund Ihrer Wunde
gefehit? Tage

6)Wie haufig haben Sie in den letzten 4 Wochen fiir die Behandlung Ihrer Wunde ein Rezept erhalten?

mal

7) Wie hoch waren dabei |hre persénlichen Zuzahlungen (Rezeptgebiihr) in den letzten 4 Wochen insgesamt?
€ Privat O, Befreit O,

8) Wie viel haben Sie in den letzten 4 Wochen zusétzlich zur Rezeptgebiihr fur Behandlung und Pflege Ihrer Wunde
ausgegeben? z.B. fir Salben, Verbandsmaterial etc. (u. a. Octenisept, Pflaster)

€

9) Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen wegen ihrer Wunde ambulant (nicht iber Nacht) im Krankenhaus?

mal

10) Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen ihrer Wunde stationér (mindestens 1 Nacht) im Krankenhaus?

mal

11) Wie viele Tage haben Sie die letzten 12 Monate insgesamt im Krankenhaus stationar gelegen?

_ Tage

12) Kimmert sich jemand anderes um lhre Geldangelegenheiten?
Ja: 0, Wer? Ehepartner  Oyq44 Nein: O,
Familie Oy112
Betreuer Oi113
Pflegedienst O41.44
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lll. Klinische Untersuchung, Dokumentation und Diagnostik

-

Dokumentation beim aktuellen Behandler:

ArztiKlinik O,
Pflegedienst O,

Immer

Vereinzelt

noch nie

8]

und derUnigébung (Belag, Wundréinder)

(%]

-

Fctodokumemau:)n der Wunde

Diagnostik

w

B

r

Welche Untersuchungen/ diagnostischen Mafnahmen wurden ergriffen?

(Aktuell=derzeitiger Behandler und/oder Zeit<1Monat; Zuvor>1 Monat; Akt>Pat.)

Aktuell

Tuvor

noch nie

welB nicht

Akteninfo

Tasten der FquuIse

Angiographle

Der Arterien

Der Venen

Biopsie

Abstrich

Allergietest (epikutan, = Pflastertest")

VL. Therapie

w

s

w

Wurde bei Ihnen die folgende Therapie/Maltnahme angewendet?

aktuell

Zuvor

noch nie

weiB nicht

Akteninfo

Kompressionstherapie:“der US

Beine

Inkl;Becken

Werden Ihre Beine téglich gewickelt, bzw. fragen Sie taglich Kompressionsstrimpfe?

i\it'e'ri'&r’ibi ﬁypass""" ""'Stéh't;‘ﬁ‘ﬁ

~ || & (R

Operationen zur Wunddeckung, z.B. Hauttransplantationen (Meshgraft)

Rew‘mﬂ'ﬁfgwﬁméﬁ‘fim%ndbew‘gaﬁimwn
Vorbeugiing von Schmerzen beim Abtragen von Bels T

Umgebungsschutz der Wunde z.B. mit Zlnkpaste Lolli (Cavllon] auch Olivendl od.
Farbstoffen

Vacuumtherapie

Madentherapie

Aufforderung zu regelméafiger Bewegung/Verordnung Krankengymnastik

Lymphdrainage
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Wundauflagen

iy

s

o

Wurden bei Ihnen die folgenden Wundauflagen verwendet?

aktuell

Zuvor

noch nie

weiB nicht

Akteninfo

orgling (nir Kompresse)

Feuchte Wundversorgung (NaCl- getrankte Kompresse)

Wund/Fett-Gaze (Adaptic, Atrauman, Mepithel, Atrauman.-AG, Urgotiill)

Moderne Wundauflagen {fédchts)

Alginate (Algisite, Trionic, Sorbalgon, Suprasorb A, Kaltostat, Aquacel, Aguacel Ag,
Silvercel)

Z

Antiseptika (Lavasept, Octenisept, Prontosan, Lavaseptgel, Betaisodonna, Repithel)

24

Folien (Opsite)

Hydrogele ( Nugel, Hyperge!, Prontosan, Purilon, Cutinova, Hydrosorb)

Hydrokolloide (Comfeel, Hydrokol, Suprasorb H, Contreet H)

Schaumverbdnde (Mepilex, Biatain, Allevyn, Tielle, Contreet Ag))

Lokale Wundtherapeutika ( Iruxol Salbe, Varidase-Gel, Dermatop o. A.)

EeRrRR

Sonstige (Actisorb silver, Promogran, Prisma)

Wurde bei Ihnen jemals die folgende Therapie/Maknahme angewendet?

-

L~

(=]

.

wm

aktuell

Zuvor

Noch nie

Weill nicht

Akteninfo

Verwendung Vori Farbstoffenin der Wiinde

=2 | Verwendung Von Farbstoffen im'die Wiinde

Verwendung von Zucker und Honig

Verwendung von Wasserstoffsuperoxid

Einsatz von Mercuchrom
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CVderm - Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie
Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. M. Augustin

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerologie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr, 52, 20246 Hamburg

Tel. 040-42803-5428, Fax -5348

cvderm@uke.uni-hamburg.de

Studie zur Versorgung chronischer Wunden in
Hamburg
Studiencode: 81-06 UC

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

1. Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der wissenschaftlichen Studie meine personenbezogenen
Daten/Krankheitsdaten einschlieBlich der Daten iiber Geschlecht, Alter, Gewicht und K&rpergriBe
aufgezeichnet und pseudonymisiert (d.h. ohne Namensnennung)

a. an das Competenzzentrum Versorgungsforschung zu ihrer wissenschaftlichen Auswertung
sowie

b. an die zustindige Uberwachungsbehorde oder die zustindige Bundesoberbehdrde zur
Uberpriifung der ordnungsgeméBen Durchfiihrung der Studie weitergegeben werden.

Die Verarbeitung und Nutzung meiner pseudonymisierten Daten erfolgt auf Fragebdgen und
elektronischen Datentréigemn fiir die Dauer von 10 Jahren.

2. AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichteter
Beaufiragter des Studienzentrums CVderm oder der zustindigen Uberwachungsbehérde bzw. der
zustindigen Bundesoberbehérde in meine beim Hausarzt/Pflegedienst vorhandenen personenbezogenen
Daten Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Uberpriifung der Studie notwendig ist. '

3. Wenn ich meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie widerrufe, werden die bereits gespeicherten
Daten geloscht.

Name des Patienten Ort, Datum, Unterschrift
(in Blockbuchstaben) des Patienten

Bitte einfache Ausfertigung zum Verbleib im Studienzentrum. Hinweis: Muss 10 Jahre aufbewahrt werden!
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1) Hauptdiagno

04 Ulcus cruris: O; venosum

sen

Og Malum perforans

V. Untersuchungsbogen

0O; Pyoderma gangraenosum

03 mixtum Oy arteriosum Os posttraumatisch

Qg Vaskulitis
Qg Postthrombotisch
O1o
2) Wundbericht
Wunde 3.1 Wunde 3.2 Wunde 3.3 Wunde 3.4
Lokalisation:
US li. vorne Oy re. Op
USli. Hinten O, re. Oy
USH. auBen O, re. Op
USli. innen O, re. Oy
FuB li. Riicken O re. O
FuBli. Sohle O, re. Oy
Fub li. aufen Oy re. O
FuBli.innen Qs re. Oy
4) AusmaR: ST % Dok
1.relzos 4, mazeriert
5) Wundrander: 2gerstet  5.Jvide
3.0dematds 6. nekrotisch
6) Wundgeruch: Sk
1 reizios 4, mazefien
7) Wundumgebung 2gerstet 5. trocken
3. 8. schuppig
8) Sekretion: S
9) Exsudat: el o 0
1:.Nekrose
10) Wundbelag: 0y ® oty
11) O (ke + (25%) ++ (50%)
e ‘15%! rerd !1 m%I
12) Granulation: &k hes tio0)
13) Epithelisierung: 3%, ®*, .t 5on)
14} Skala: 0= kelne- 10= starksier f ’ ..u
Wundschmerzen;  Ruhe/Benandlungsschmerz
15) Odeme S e
16) Schniirfurchen fame™e"
Besonderheiten:
Wundbeurteiler Arzt/Hz., Datum

' 17) Fotodokumentation erfolgt: Ja O Nein O

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006

Versorgungsqualitit bei chronischen Wunden

160



Ausdehnung (GréRe) des Ulkus

J 1 | J ]
| ; 1 {
5 - Y s
I /
g l ¢
T
A
NNEAN
)
~ Y Qo
R i L R

Aktuelle (sichtbare) Therapie

18) Trockene Wiridversorgling (nlir Komprésse)

19) Feuchte Wundversorgung (NaCl- getrénkte Kompresse)

20) Wund/Fett-Gaze (Adaptic, Atrauman, Mepithel, Atrauman.-AG, Urgotll)

21) Alginate (Algisite, Trionic, Sorbalgon, Suprasorb A, Kaltostat, Aquacel, Aquacel Ag, Silvercel)

22) Antiseptika (Lavasept, Octenisept, Prontosan, Lavaseptgel, Betaisodonna, Repithel)

23) Folien (Opsite)

24) Hydrogele ( Nugel, Hypergel, Prontosan, Purilon, Cutinova, Hydrosorb)

25) Hydrokolloide (Comfeel, Hydrokol, Suprasorb H, Contreet H)

26) Schaumverbinde (Mepilex, Biatain, Allevyn, Tielle, Contreet Ag))

27) Lokale Wundtherapeutika ( Iruxol Salbe, Varidase-Gel)

28) Sonstige (Actisorb silver, Promogran, Prisma)

29) antibiotikahaltige Salben/Cremes

30) Farbstoffe in der Wunde

31) Farbstoffe um die Wunde

32) Zucker und Honig

33) Wasserstoffsuperoxid

34) Mercuchrom

Anderes:

35) Kompression

36) Druckentlastung
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Name, Vorname, Datum:

Patientenfragebogen

-Studie zur Versorgung chronischer Wunden in Hamburg-

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Mitarbeiter meines Forschungszentrums filhren zurzeit eine Untersuchung zur Versorgung
chronischer Unterschenkelwunden (Ulcus cruris) in Hamburg durch. Diese Studie erfolgt in
Kooperation mit vielen Arzten und Pflegemitarbeitern in ganz Hamburg, darunter dem Wundzentrum
Hamburg e.V., zahlreichen Kliniken und Arztpraxen.

Aufgabe der Studie ist die Erfassung der Versorgungssituation von Patienten mit chronischen Wunden,
auch mit dem Ziel einer spiteren Verbesserung.

Als Studienleiter bitte ich Sie freundlich, meinen Mitarbeitern Auskunft iiber die Behandlung Threr
chronischen Wunde zu geben und den folgenden Fragebogen auszufiillen.
Selbstverstindlich werden alle Angaben vertraulich behandelt und nur anonymisiert gespeichert.

Fiir die portofreie Riicksendung des kompletten ausgefiillten Fragebogens bieten wir Thnen eine
Aufwandsentschidigung von 10 Euro an, die Thnen per Scheck zugesendet wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griien,

Aw&u_rﬁ-——

Prof. Dr. Matthias Augustin
Studienleiter

CVderm-Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr.52, 20246

Tel:040 42803-5428, Fax-5348
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Angaben zur Aufwandsentschddigung

Hiermit erklare mich bereit, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

O Die 10 € Aufwandsentschédigung méchte ich per Scheck erhalten und gebe dazu meine
Adresse an.

O Die 10 € Aufwandsentschadigung méchte ich hiermit der Kinderkrebsstation des
Universitatsklinikums Eppendorf spenden.

Meine Adresse lautet: (Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen)

(Herr/Frau)

(Vorname, Nachname)

(Strafte, Hausnr.)

(PLZ, Ort)

Hinweis zum Ausfiillen des Fragebogens:
Bitte filllen Sie die néchsten Seiten vollsténdig aus und priifen Sie, ob Sie jede Frage
beantwortet haben bzw. bei jeder Angabe ein Kreuz gesetzt haben.

| Bitte verwenden Sie dann den beigelegten portofreien Umschlag um uns die Unterlagen
zuzuschicken. '
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Dieser Teil des Fragebogens dient der Beschreibung Ihrer Lebensqualitét mit Threr Wunde/Thren Wunden.

l. Fragebogen zur Lebensqualitdt bei Wunden (FLoA-wk?)

Er bezieht sich auf verschiedene Lebensbereiche.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfiltig, aber spontan. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt und anonym ausgewertet.

Hinweis zum Ausfiillen: Bitte pro Zeile jeweils ein Kreuz setzen.

1. Korperliche Beschwerden

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrem kérperlichen Wohlbefinden.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an.

Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche ...

1

Schmerzgefiihl an lhrer Wunde

Schlafstérungen

Juckreiz der Wunde(n)

2
3
4

WundausfluR

Oo|o|o|O |nie

ololo o] selten

o |olo | o | manchmal

O |0 |O |O | haufig

O|lo |0 |C | immer

2. Alltagsleben

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie im
taglichen Leben mit Ihrer Wunde zurechtkommen.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, welche Aussage in der
vergangenen Woche auf Sie zutraf:

etwas

ziemlich

sehr

Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt kann ich wegen der Erkrankung
zeitweise nur unzureichend erfilllen.

O | garnicht

o

o | misig

o

o

Wegen meiner Erkrankung fallen mir kérperliche Anstrengungen
schwer.

o

Meine Freizeitaktivitaten sind durch die Erkrankung eingeschrénkt.

(@]

Das Treppensteigen bereitet mir Milhe.

o

Die Wunde stellt fir mich eine finanzielle Belastung dar.
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3. Sozialleben

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhrer
Beziehung zu anderen Menschen.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késitchen an.

b= =
L 4, o=@ =2
Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche ... ; E = 5 £
o ] E N ]
1 | Unternehmungen mit anderen eingeschrénkt O|O|O|0O0]O
2 |sich abhéangig von der Hilfe anderer gefihlit O|O0O|O|O]|O
sich von anderen Menschen zuriickgezogen OlO0O|0|0]|O0O
4. Psychisches Befinden
Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhrem
psychischen Befinden.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an. E
e 5§ 2 5
@ =
Wie oft verspirten Sie in der vergangenen Woche ... 2 § E § E
1 | Gefiihle von Arger und Wut oflo|lO|0O]| O
2 | Niedergeschlagenheit 0Oj]o0ojO0|0O0]| O
3 |Erschépfung oder Midigkeit oO|O0O|O0O|0O0|O0O
4 | Hilflosigkeit OjO0O|O|0O0]|O
5. Therapie
Wie haben Sie in der vergangenen Woche die Behandlung
der Wunde(n) erlebt? : £ £
E e 2 E i
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an 5 % T 2 @8
1 |Die Behandlung stelit fir mich eine Belastung dar. o} 0 0|0 |0
2 | Die Behandlung ist fiir mich mit einem groRen Zeitaufwand o} o] Oj0| O
verbunden.
3 | Bei der Behandlung benétige ich fremde Hilfe. o] 0] ol0] O
Keine | unter | 10- | 30- | dber
Zeit [10min| 30 | 60 | 60
; Min | Min | Min
4 |For die Wundbehandlung bengétige ich téglich insgesamt o (@] |0 |0
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6. Zufriedenheit

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer
Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen.

3
2
: g
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an. o o B
2 o £ &
Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit ... ; § e E =k
© % E N @
1 | lhrer Gesundheit aligemein OlO0O|(0O (0|0
2 |lhrer Behandlung Olo0ojJ]O0O|0O0]|O
3 |dem Zustand lhrer Wunde Oj]O0o]J]0O0]J0O]|O
7) Wir wiirden Sie lhren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche beurteilen?
Bitte auf der Skala von 0 - 10 ankreuzen, was fir Sie zutrifft.
7.1) Gesundheitszustand allgemein:
sehr schlecht sehr gut
L ) — | ] | | | | ] o —
I I 1] ] 1 I I 1 1 I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7.2) Hinsichtlich der Wunde:
sehr schlecht sehr gut
L ] 1 g ] | ] 1 | 1 i
I [ i N T [ [ " [ [ L)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
7.3) Wie wirden Sie Ihre Lebensqualitdt insgesamt in der vergangenen Woche beurteilen?
sehr schlecht sehr gut
1 1 1 1 1 1 1 1 1 [| ]
I I I I 1 I 1 1 1 I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Il. Zuletzt bitten wir Sie, noch folgende allgemeine Fragen zu beantworten:

1) Haben Sie den Eindruck, dass |hre Pflegekrifte/Arzte geniigend Zeit fiir die Versorgung lhrer
Wunde haben?

sehr viel Zeit O, viel Zeit O, maRig Zeit O, etwas Zeit O, gar keine Zeit Os

2) Wie gut informiert fiihlen Sie sich iiber Inre Wunde?

sehr gut O, gut O, maRig Oy etwas O, schlecht Os

3) Wie schitzen Sie die Versorgung lhrer Wunde iiber die letzten Jahre ein?

sehr gut Oy gut O, mittel O, schlecht O, ungeniigend Os

4a) Haben Sie schon verschiedene Arzte wegen lhrer Wunde aufgesucht?

Ja Oy Nein O,
4b) Falls Sie wegen lhrer Wunde schon bei verschiedenen Arzten waren: Hatten Sie das Gefiihl,
dass diese gut zusammengearbeitet/sich ausgetauscht haben?

sehr gut O, gut O, mittel O, schlecht O, ungeniigend Os

5) Sind Sie jemals auf Ihre Erndhrungsgewohnheiten/lhr Gewicht angesprochen worden und haben
Sie eine entsprechende Beratung erhalten?

Ja O, Nein O,
6a) Falls der Pflegedienst zu thnen nach Hause kommt:

Wie schitzen Sie die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst und lhrem Hausarzt ein?

sehrgut O, gut O, mittel O, schlecht O, ungenigend Os

6b) Falls der Pflegedienst nicht zu Ihnen kommt, was ist der Grund dafiir?

Ich versorge meine Wunde selbst (o}
Angehdrige versorgen meine Wunde 0,
Der Pflegedienst ist mir zu teuver O;

Der Arzt hat mir keinen Pflegedienst verschrieben O,
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7) Wo wohnen Sie? In einem Privathaushalt O, in einer Pflegeeinrichtung O,

8) Wie ist lhr Familienstand?
Verheiratet O, ledig O, geschieden O; verwitwet O,

9) Leben Sie alleine?
ja O, nein O, zusammen mit

10) Welches ist Ihr hdchster Schulabschluss?

ohne Schulabschluss 04
Hauptschulabschluss (o]}
Realschulabschluss (Mittlere Reife) O,
Fachhochschulreife 0,
Allgemeine Hochschulreife (Abitur) Os
Anderer Schulabschluss Os
welcher

11) Sind Sie zur Zeit erwerbstitig?
ja O, nein O,
Beruf ehemals/derzeit:
11a) Wenn ja:

Volizeit (35 Stunden und mehr) 0,
Teilzeit oder stundenweise 0, Std. pro Woche
Beurlaubung (Erziehungsurlaub u.4.) Os
Auszubildender, Umschiiler Oy
11b) Wenn nein:
Rentner / Pensionér, im Vorruhestand 04
Hausfrau / Hausmann 0,
Schiiler, Student Os
Arbeitslos O,

Aus anderen Griinden nicht erwerbstétig Os

12) Hat sich Ihr Arzt/Therapeut schon jemals nach Ihrem Beruf erkundigt?
Ja O, Nein O, Weil} nicht O3

13) Wie sind Sie krankenversichert?

Gesetzliche Krankenversicherung ohne Zusatzversicherung 0,
Gesetzliche Krankenversicherung mit stationérer Zusatzversicherung 0,
Private Krankenversicherung (O
Nicht krankenversichert O,
Sozialamt Os
Anders, wie Os

Bitte iiberpriifen Sie nochmals, ob Sie alle Fragen mit einem Kreuz beantwortet haben und
senden Sie den Fragebogen portofrei an uns zuriick. Vielen Dank fiir [hre Mitarbeit |
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